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RESUMEN 
 
 
La identificación de los factores que influyen en la calidad de vida del paciente con 
insuficiencia cardiaca en la consulta externa del Hospital Federico Lleras Acosta  
de la ciudad de Ibagué utilizando el Minnesota Living With Heart Failure 
Questionnaire (MLWHFQ), por medio de un diseño de tipo descriptivo aplicado a 
145 pacientes con insuficiencia cardiaca, demostró que los factores que más 
influyen en el deterioro en la calidad de vida del paciente con falla cardiaca se 
relacionan directamente con la dimensión emocional en un 50%, la dimensión 
física con un 44% mostrando un compromiso severo para las dos, mientras que la 
dimensión económica con un 43.4% resulta en un compromiso moderado en su 
calidad de vida. Así mismo, están presentes un bajo nivel escolar (53,8%) y un 
valor representado en el 69.6% del total de la muestra con un rango de edad entre 
los 45 y los 74 años, y una clase funcional III con un 25%. 
 
 
A partir del análisis de los resultados, se logró la formulación de los lineamientos 
generales que guiarán la atención a esta población, enmarcados en un cuidado 
integral al fortalecer la deficiencia tanto a nivel físico como emocional, por ser las 
dimensiones más afectadas en esta población. La insuficiencia cardiaca es una 
patología que le impide a quien la padece, vivir como quiere vivir y en ese mismo 
sentido, su calidad de vida según el individuo está limitada en mayor o menor 
proporción de acuerdo a sus características demográficas y en cada una de sus 
dimensiones. 
 
 
Palabras clave: calidad de vida, paciente con insuficiencia cardiaca, lineamientos 
para el cuidado integral del paciente con insuficiencia cardiaca. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La falla cardiaca se constituye como uno de los principales problemas de salud 
pública a nivel mundial, donde sus repercusiones económicas y sociales son de 
gran magnitud1. En consecuencia, las cifras proporcionadas por el Departamento 
Nacional de Estadística DANE, en el 2005 son realmente alarmantes porque los 
fallecimientos por insuficiencia cardiaca en Colombia corresponden al 2%, pero si 
se tienen en cuenta las demás causas de fallecimiento, como: la diabetes mellitus, 
enfermedades isquémicas del corazón, enfermedades cerebrovasculares, 
hipertensión, entre otras muchas de origen crónico relacionado con la co – 
morbilidad de la insuficiencia cardiaca y que además se encuentran ampliamente 
documentadas en la literatura, hacen que este pequeño porcentaje en Colombia 
aumente al 33% y en el Tolima al 39%2, coherente con las cifras que se presentan 
a nivel mundial. 
 
 
A nivel local en Ibagué, el Hospital Federico Lleras Acosta es una institución de 
tercer nivel que presta servicios de salud a toda la población subsidiada del 
Tolima, según el departamento de estadística reporta para el año 2006, 2007 y 
2008 un total de consultas por cardiología de 2880 (fuente RIPS: “Registro 
Individual de Prestación de Servicios” de la consulta externa por la especialidad de 
cardiología). Al analizar estos datos estadísticos entre 2007 y 2008 el total 
promediado de pacientes diagnosticados con insuficiencia cardiaca es de 193. 
 
 
A partir de la descripción del problema, es imperante retomar algunos datos 
encontrados en la revisión teórica realizada; en donde el paciente con insuficiencia 
cardiaca es un ser humano que convive con un síndrome clínico que constituye la 
vía final común a muchas de las enfermedades que afectan al corazón, entre ellas: 
enfermedad coronaria, diabetes, EPOC, hipertensión, dislipidemia entre otras,  y 
que además es manejado únicamente desde el punto de vista médico tradicional, 
sin tener en cuenta todos los factores que influyen no solo en  la dimensión física, 
al ser una patología que hace referencia a un inicio dado por alteraciones en el 
funcionamiento del corazón  y en la regulación neurohormonal, ocasionando la 
disminución de la capacidad funcional, retención de líquidos y reducción de la 
supervivencia; sino que también se reconozca la dimensión económica y 
emocional del paciente con falla cardiaca promoviendo una visión más completa 
                                                 
1 SEGUNDO CONSENSO Uruguayo de Insuficiencia Cardiaca. Sociedad Uruguaya de Cardiología. En: 
Revista de Noticias, Sindicato médico del Uruguay 2004, vol. 9, p. 1-16. 
 
2 DANE. Defunciones por grupo de edad y sexo, según Departamento y Municipio de residencia [en línea]. 
2005. Disponible en Internet: http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/defunciones 
/defun_2005/cuadros4/tolima.xls 
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del impacto de nuestro cuidado en la calidad de vida del individuo con insuficiencia 
cardiaca. 
 
 
Según la revisión teórica, estos pacientes tienen un gran déficit porque dejan de 
hacer cosas que quieren y les gusta con quienes le rodean, como: salir de paseo, 
ir a fiestas, tener relaciones sexuales, compartir con su familia, trabajar y ganar un 
sueldo. En conclusión, el paciente con falla cardiaca tiene una serie de limitantes 
para vivir como quiere en algunas dimensiones más que en otras y ello se ve 
representado en el detrimento de su calidad de vida que empeora su pronóstico y 
aumenta sus reingresos hospitalarios. 
 
 
Pero, ¿cómo determinar estos factores que influyen en la calidad de vida del 
paciente con insuficiencia cardiaca? Es muy sencillo, cuando se cuenta con 
instrumentos específicos para identificarlos, como: el instrumento  Minnesota 
Living With Heart failure Questionaire (MLHFQ)  que fue diseñado por Rector y 
colaboradores, para medir el efecto de la enfermedad sobre la capacidad que 
tiene el individuo para vivir como quiere y su objetivo principal es el de medir los 
efectos negativos de la insuficiencia cardiaca sobre la vida del individuo que la 
padece, a través de 21 ítems, que permiten identificar si los factores que influyen 
en la calidad de vida en sus tres dimensiones: física, emocional y económica 
llevan a un compromiso leve, moderado  o severo de la calidad de vida en el 
paciente con insuficiencia cardiaca, además tiene un alfa de Conbrach para este 
estudio de 0.97 que garantiza una medición estable y consistente, haciendo que el 
instrumento muestre la viabilidad del desarrollo del estudio.  
 
 
Así pues, la definición de calidad de vida se retoma a partir de lo que expresa 
Rector, autor del instrumento, a través de una entrevista por chat, en la cual hace 
referencia a la siguiente frase: “vivir como se quiere vivir” que al relacionarla con la 
salud la asocia a un  sinónimo del efecto que esta causa sobre la capacidad que 
tiene el individuo de vivir como quiere vivir. Pero, hasta este punto no es suficiente 
con identificar los factores que influyen en la calidad de vida del paciente con 
insuficiencia cardiaca, de manera separada; sino que al integrarlos permita dar un 
perfil real de la calidad de vida de la población estudiada y lograr dar lineamientos 
de cuidado integral. 
 
 
A partir de este concepto se desarrollo este estudio de tipo descriptivo con una 
muestra de 145 pacientes subsidiados del Hospital Federico Lleras Acosta de 
Ibagué, hombres y mujeres mayores de edad, los cuales contestaron el 
instrumento  de manera voluntaria, y a partir del cual se logró contribuir al 
desarrollo disciplinar y enriquecer la práctica de enfermería al dar un aporte en el 
conocimiento de las características demográficas y de los factores que influyen en 
 16 
 
la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca que acuden a dicha 
institución, permitiendo a su vez, abordar algunos lineamientos de cuidado integral 
de enfermería que guíen un programa dirigido a estos pacientes. 
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1.  MARCO DE REFERENCIA 
 
 
1.1  DESCRIPCIÓN DEL ÁREA PROBLEMA 
 
 
La falla cardiaca se constituye en una entidad patológica con un gran impacto en 
la población general, se considera uno de los principales problemas de salud 
pública a nivel mundial, con repercusiones económicas y sociales de gran 
magnitud3 La pirámide poblacional en Colombia se encuentra en transición, con 
aumento del grupo de edad avanzada, y se enfrenta al fenómeno de polarización 
epidemiológica desencadenando que el envejecimiento, y por ende la enfermedad 
cardiovascular manifestada en muchas oportunidades como falla cardiaca, sea la 
primera causa de muerte para los años venideros4. 
 
 
En Colombia, según información proporcionada por la Secretaria de Salud 
Departamental del Tolima, extraída por el Departamento Nacional de Estadística 
DANE5 desde el 2003 hasta lo que va corrido del año 2007, hasta el  mes de 
Marzo la tasa de fallecimientos por insuficiencia cardiaca (IC) es de 595 personas 
de diferentes zonas del departamento con edades entre 35 y 95 años y va en 
aumento, porque comparado con el año 2003 que censa a 187 casos, tan solo en 
lo que va corrido del año 2007 hasta el mes de Marzo la cantidad censada es de 
47 lo cual representa hasta ese momento un incremento que para fin de este año 
es probable que sobrepase los del primer año de referencia en la comparación.  
 
 
Entonces, la mayor causa de mortalidad son las enfermedades del sistema 
circulatorio, el Departamento Nacional de Estadística DANE para el 2005  en todos 
los municipios del departamento del Tolima evidencia un total de 888 fallecidos por 
enfermedades en el sistema circulatorio y para la ciudad de Ibagué censa a 424 
personas fallecidas en este mismo año, para el 2006 el total de fallecidos por esta 
misma causa en este departamento es de 986 y en la ciudad de Ibagué es de 732, 
mostrando evidentemente una gran proporción en aumento de la mortalidad por 
estas patologías y esto sin asociarlas a otras por las cuales fallecieron pero que la 
acompañaban como enfermedad de co-morbilidad, es decir, que con respecto a 
estos dos últimos datos del año 2006 y partiendo de que el total de fallecimientos 
en el Tolima fue de 7127 personas, correspondería aproximadamente  a un 13% 
                                                 
3 SEGUNDO CONSENSO Uruguayo de Insuficiencia Cardiaca, Op. cit., p. 15. Septiembre 2004. 
 
4 VARELA EA, Op. cit., p. 6. 
   
5 DANE. Defunciones por grupo de edad y sexo, según Departamento y Municipio de residencia [en línea]. 
2007. Disponible en Internet:  
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/defunciones /defun_2007/cuadros4/tolima.xls 
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cuya causa fue por enfermedades del sistema circulatorio y para la ciudad de 
Ibagué si el total de defunciones fue de 3164 estaría en un valor aproximado del 
23% , datos que fueron suministrados por la secretaria de salud departamental y 
DANE según reportes de estadísticas vitales6. 
 
 
Al realizar un análisis un poco más detallado encontramos por ejemplo en las 
estadísticas del 2005 que la proporción de la población colombiana y del Tolima 
que falleció por IC corresponde a un 2% y al ir un poco más allá se encuentra que 
otras causas de fallecimiento como la diabetes mellitus, enfermedades isquémicas 
del corazón, enfermedades cerebro vasculares, hipertensión arterial y otras 
enfermedades que hacen parte de la co-morbilidad de la IC y que se encuentran 
documentadas ampliamente en la literatura, hacen que esta pequeña proporción 
en el 2005 aumente en Colombia al 33% y en el Tolima al 39%7 Cifras que 
detonan una alarma al ser analizadas de esta manera, con respecto a los eventos 
que desencadenan o que precipitan a una IC en la población fallecida identificada. 
 
 
A nivel local en Ibagué, el Hospital Federico Lleras Acosta  fundado el 13 de 
Noviembre de 1973 es el principal centro de atención de tercer nivel del Tolima 
que acoge a la población del régimen subsidiado.  
 
 
Está ubicado en la ciudad de Ibagué, barrio la Francia, cerca al Estadio Manuel 
Murillo Toro, la dirección es Calle 33 #4A - 50. Para llegar al Hospital se puede 
tomar la carrera 4 Estadio, la calle 37 o la Avenida Ferrocarril, las cuales son las 
avenidas más cercanas al mismo.  
 
                                                 
6 DANE. Defunciones por grupo de edad y sexo, Op. cit., p. 6. 
 
7 Ibíd. 
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El Departamento de Estadística del Hospital Federico Lleras Acosta reporta para 
el año 2006 un total de consultas por cardiología de 720 con un promedio por 
consulta de 15 pacientes con padecimientos de origen cardiovascular. Para el año 
2007, de acuerdo al reporte dado por el Dr. Rodríguez, cardiólogo de consulta 
externa de estos pacientes en esta institución, aproximadamente el 20% cursa con 
insuficiencia cardiaca y el total restante es susceptible de presentarla a futuro.  
 
 
Los cambios en la calidad de vida del paciente: hombre o mujer, entre los 35 y los 
85 años que padecen insuficiencia cardiaca, es un tema abordado desde 
diferentes puntos de vista por autores que en su mayoría coinciden en que a 
mayor severidad de la enfermedad, mayor detrimento en la calidad de vida, es 
decir, que esta primera constituye un punto neural a la hora de determinar los 
cambios radicales en el estilo de vida, el aumento en el abandono del tratamiento, 
la estratificación del estado de salud, la falta de adherencia al tratamiento8 y por 
tanto en los reingresos hospitalarios que a su vez aumentan los costos en la 
atención, situaciones que son de gran importancia para la profesión de enfermería 
en cuanto a lo que se puede lograr con respecto a la prevención de 
complicaciones y promoción de la salud de los pacientes que tienen insuficiencia 
cardiaca.  
 
 
Es así,  como en la revisión sistemática de Morales (2003-2004) en la que la 
efectividad de los modelos alternativos de atención para pacientes con 
insuficiencia cardiaca,  manifiesta que: “es un problema clínico y asistencial de 
gran magnitud, pues se trata de una enfermedad crónica severa en las que sus 
cifras de frecuencia, distribución e impacto  hacen que se la catalogue ya como un 
síndrome de carácter epidémico máxime, cuando no se consigue mejorar el 
horizonte pronóstico de este síndrome, ya que su manifestación clínica implica una 
irreversible quiebra de la maquinaria neuro hormonal que originariamente 
pretendía compensar la situación. En ese momento, el pronóstico del paciente 
ronda el 50% de mortalidad a los 5 años, similar o peor que muchas neoplasias9.  
 
 
Siendo así, la OMS Organización Mundial de la Salud describe que esta entidad 
con el paso de los años tomará características de epidemia en todos los países 
desarrollados y subdesarrollados, incrementando día a día la mortalidad, que para 
                                                 
8 ACHURY,  Diana. Autocuidado y adherencia en pacientes con falla cardíaca. En: Rev. Aquichan. Año 7, 
Octubre 2007,  vol. 7, no. 2, p.  139-160. 
 
9 MORALES ASENCIO, José Miguel. Efectividad de los modelos alternativos de atención para pacientes con 
insuficiencia cardiaca: revisión sistemática [en línea]. En: Programa Internacional de Doctorado en economía 
de la salud curso 2003/2004. España: Universidad Nacional de Educación a Distancia Facultad de CC. 
Económicas y Empresariales, Departamento de Economía Aplicada y Gestión Pública. Disponible en Internet: 
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0041.pdf 
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el año 2005 tiene una cifra de 17.528.000 defunciones por enfermedades 
cardiovasculares a nivel mundial, con la pérdida de años productivos, el 
aislamiento psicosocial y el consiguiente aumento de los costos para los sistemas 
de salud10. Este fenómeno lo sustenta la OMS, a partir de lo que ellos denominan 
los 10 errores que comúnmente se cometen en lo que comprenden las 
enfermedades crónicas: creencia de que las estas enfermedades solo afectan a 
países de altos ingresos, priorización en el control de enfermedades infecciosas 
antes que las enfermedades crónicas en países de bajos y medios ingresos, 
creencia de que las enfermedades crónicas afectan principalmente a los ricos,  a 
personas mayores de 70 años, a hombres más que a las mujeres, que son 
resultado de modos de vida poco sanos, que no se pueden prevenir, que tienen 
costos elevados de prevención y control, las medias verdades como: “mi abuelo 
fumaba y era obeso y sin embrago vivió hasta los 96 años” y pensar: “de algo nos 
tenemos que morir”; fueron  producto de un seguimiento estadístico y dado en 
términos de distribución mundial prevista, por los cuales se han relegado a las 
enfermedades crónicas (entre ellas a la insuficiencia cardiaca) a un segundo 
plano11. 
 
 
En respuesta a este problema de salud pública en el mundo se han creado las 
clínicas para pacientes con falla cardíaca y en Ibagué a pesar de las cifras de 
impacto epidemiológico, aún no existe un cubrimiento de esta magnitud, 
reconociendo la importancia que tienen como estrategias para promover el 
autocuidado en este tipo de pacientes. Según la periodista Adriana Lopez Vela12 
desde el año 2002, en Medellín, la clínica de Falla Cardiaca del Hospital 
Universitario San Vicente de Paúl, “ha mejorado sustancialmente la vida a cerca 
de 100 pacientes, muchos de ellos desahuciados y sin esperanza de seguir 
viviendo. Hoy día, más del 70% de ellos no sólo le ganaron la batalla a uno de los 
padecimientos con mayor índice de mortalidad, sino que recuperaron funciones 
físicas y se reintegraron a su vida normal laboral, familiar y social”. La anterior 
afirmación, demuestra la necesidad de estudiar esta población con el ánimo de 
promover el inicio de una nueva visión de cuidado desde el punto de vista de la 
calidad de vida. De igual manera, en la ciudad de Bogotá, algunas experiencias de 
las clínicas para pacientes con falla cardiaca, entre ellas la fundación Clínica 
Shaio, reporta que la interdisciplinariedad hace la diferencia a la hora de enfocar la 
terapéutica hacía el éxito del cuidado para el paciente con falla cardiaca influyendo 
                                                 
10 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención de las enfermedades crónicas 2006 [en línea]. 
Disponible en Internet: http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/part1/es/index.html 
 
11 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD., p. 6-16 
 
12 LOPEZ VELA ADRIANA LEONOR. Para lograr más y mejores días de vida. Periódico: EL PULSO. 
Medellín, Colombia. AÑO 6. NÚMERO 75 DICIEMBRE 2004 [en línea] 2009. Disponible en Internet: 
http://www.periodicoelpulso.com/html/dic04/general/general-01.htm 
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de manera directa en su calidad de vida a través de sus objetivos propuestos, 
entre lo que se encuentra el proceso de rehabilitación y ejercicio13.  
 
 
Los objetivos principales de la gran mayoría de los ensayos clínicos relativos a 
insuficiencia cardiaca han sido: la mortalidad, las hospitalizaciones y el 
empeoramiento de la función ventricular. Sin embargo, la hipótesis de que para 
muchos pacientes con insuficiencia cardiaca la calidad de vida (CV) es tan 
importante como los objetivos tradicionales, incluido el beneficio que sobre la 
mortalidad pueda tener cualquier tratamiento farmacológico, ha ido tomando cada 
vez más fuerza. De hecho, es una de las enfermedades crónicas que más afecta a 
la calidad de vida y así mismo, se considera la importancia vital de la intervención 
de un programa integral desde el punto de vista de enfermería, que como afirman 
en el estudio de Montoya Aguirre y colaboradores14: “permite mejorar no sólo la 
calidad de vida de los pacientes sino su percepción de la enfermedad”. Resultados 
que animan a fomentar el estudio del impacto de una intervención en la calidad de 
vida de estos pacientes, además de identificar los factores que influyen en esta 
variable, a partir de la insuficiencia cardiaca. Además, la condición física de los 
pacientes está disminuida por síntomas y signos como disnea, fatiga, edemas y 
pérdida de masa muscular, y con frecuencia también por causas subyacentes a la 
insuficiencia cardiaca (p. ej., angina). Si a ello se suman las limitaciones en la 
dieta, las dificultades para realizar el trabajo habitual y para tener relaciones 
sexuales, la progresiva falta de autonomía, los efectos secundarios de los 
medicamentos y los ingresos hospitalarios recurrentes, es fácil darse cuenta de 
que es muy posible que la calidad de vida de las personas que la padecen se 
deteriore con facilidad15.  
 
 
Existen varios instrumentos para evaluar el impacto de los factores que influyen en 
el deterioro de la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca, entre 
ellos: el Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) que es un 
cuestionario específico creado por Rector et al en 198716 para evaluar la calidad 
de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca, midiendo tres dimensiones 
básicas: limitación física, función emocional y económica del ser humano llevando 
a un análisis propio de la enfermedad y su evolución. Este cuestionario ha sido 
                                                 
13 SERVICIOS MEDICOS: CARDIOVASCULARES: Falla Cardiaca y trasplantes. [en línea]. 2009 Disponible 
en Internet: http://www.shaio.org/servicios_medicos_descripcion.php?nv4_id=121 
14 MONTOYA AGUIRRE JC ET AL. Estudio de la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca. En: 
Revista de enfermería en cardiología. 2009; No.46, p. 16  
 
15 SWEDBERG K et al. Guías de Práctica Clínica sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia 
cardíaca crónica. En:Revista Española de Cardiología. 2005; 58: 1062-1092 
 
16 RECTOR TS, KUBO SH, COHN JN, Patients self assessment of their congestive heart failure: II. Content, 
reliability and validity of a new measure-the Minnesota Living with Failure questionnaire. Heart Failure 1987; 
3:198-209 
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validado mediante varios estudios como herramienta de medida de la respuesta al 
tratamiento médico, y su utilidad se ha evaluado en distintos ámbitos geográficos 
(Australia17, Alemania, Estados Unidos, Francia) y en diferentes idiomas. Desde 
entonces, se ha utilizado en múltiples ensayos clínicos en los que se ha incluido la 
calidad de vida como objetivo principal o secundario”18. 
 
 
En el año 2007, Josep Lupón 19 concluyó en su estudio con 196 pacientes, que el 
cuestionario específico de Minessota para medir la calidad de vida en pacientes 
con insuficiencia cardiaca se correlaciona con la clase funcional y con el número 
de ingresos en el año previo, lo que refleja correctamente el grado de severidad de 
la enfermedad y el impacto en su calidad de vida al mostrar que a mayor puntaje 
obtenido en el cuestionario mayor deterioro en la clase funcional, mayor el 
reingreso a las unidades que cuidan estos pacientes. Con respecto al género, 
existe mayor compromiso de la calidad de vida en las mujeres que en los 
hombres. En este estudio no realizó un análisis por dimensiones de la calidad de 
vida sino que utilizaron el valor del puntaje total para correlacionarlo con las 
variables expuestas. 
 
 
Así mismo, Montse Ferrer y  Olatz Garin en el año 2008 con 677 pacientes 
concluyen que la versión española del MLHFQ ha mostrado unas adecuadas 
propiedades métricas, igual que la original. Estos resultados respaldan el uso del 
MLHFQ en pacientes españoles con insuficiencia cardiaca20. Estudian tanto la 
dimensión física como la emocional al relacionarlas con la clase funcional, según 
la clasificación de la New York Heart Association (NYHA) con otro instrumento 
genérico para medir la calidad de vida el SF-36 y concluyen que el cuestionario de 
Minessota por su especificidad es más estable a la hora de valorar este aspecto, 
además muestra que existe alta correlación entre estas dos variables. Argumenta 
que el compromiso de la calidad de vida en su dimensión física está dado por el 
deterioro en la clase funcional y que la dimensión emocional no obtuvo puntajes 
altos, es decir, que no se encontró un compromiso en este aspecto. 
                                                 
17 QUITTAN, Michael, et. al. Cross-cultural adaptation of the minnesota living with heart failure questionnaire 
for german-speaking patients. In: J Rehabil Med, jul. 2001, vol. 33, no. 4, p. 182-6.   
 
18 PARAJÓN, Teresa, et. al. Aplicación en España del cuestionario sobre calidad de vida «Minnesota Living 
With Heart Failure» para la insuficiencia cardíaca. Barcelona. España. En: Revista española de cardiología, 
2004. vol. 57, no. 2, p. 155-60. 
19 LUPÓN, Joseph.   PROGRAMAS DE ATENCIÓN EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA: A FAVOR DE UNA 
ACTUACIÓN GLOBAL. Unitat d'Insuficiència Cardíaca. Servei de Cardiologia. Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. España.En: Revista Española de Cardiología. 2007; 60: 899 - 902 
20 MONTSE, Ferrer y OLATZ, Garin. Validación de la versión española del Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire. En: Revista española de cardiología, 2008. vol. 61, No. 3, p. 251-259.  ISSN 0300-8932 
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En otro estudio realizado por Daniel Etxeberría, en el cual se aplicó el instrumento 
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) se concluye, que la 
depresión es uno de los factores que se asocia con la calidad de vida de los 
pacientes con IC y demuestra una asociación estadísticamente significativa entre 
la Fracción de Eyección del Ventrículo izquierdo FEVI, la edad y la albuminemia21  
y considera que los resultados obtenidos con el cuestionario son validos en su 
traducción al español para ser usado de manera específica en los pacientes con 
insuficiencia cardiaca, mostrando puntajes altos que muestran el efecto negativo 
de esta patología sobre la calidad de vida.  
 
 
De igual forma, en el Brasil Jefferson Santos con su estudio afirma que este 
cuestionario específico para la insuficiencia cardíaca y junto al test de caminata de 
los seis minutos es una herramienta segura y económica para medir el estado 
funcional en la IC22 y Saccomann y colaboradores23 refieren que el cuestionario 
es: “comprensivo, fácil de aplicar, y está validado para la población brasileña”. En 
otro estudio realizado por Cesar Morcillo24 la conclusión es muy semejante a las 
anteriores solamente que en él evalúa la calidad de vida antes y después de una 
intervención educativa en 99 pacientes, llegando a la conclusión de que el 
MLWHFQ es un instrumento válido, pues se correlaciona con la clase funcional y 
con el SF-36, y es sensible a los cambios de salud, ya que se correlaciona con el 
pronóstico de los pacientes. De igual forma, La puntuación inicial del MLWHFQ de 
los pacientes sometidos a este estudio fue de 51, lo que indica una mala salud 
percibida, posiblemente debido a la avanzada edad de esta muestra, analizada 
durante un ingreso hospitalario y con disfunción sistólica. Es importante recalcar 
que después de la intervención terapéutica de enfermería, a los 6 meses se aplicó 
el mismo cuestionario y el puntaje disminuyó a más o menos 18 y que del total de 
pacientes que no fueron intervenidos pero que se les aplicó el cuestionario al 
pasar este mismo período de tiempo el puntaje aumento a 53. En conclusión, 
demuestra que la salud percibida con el MLWHFQ mejora con diferentes 
intervenciones. 
 
                                                 
21 ETXEBERRIA LEKUONA, Daniel, et. al. Study of quality of life of patients with heart failure in an Internal 
Medicine Department [on line]. In:  Anales de Medicina Interna. 2007. Madrid. vol. 24, no. 2, p. 57-60. [cited 
2008 Sep. 21].  Available from Internet:  
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-71992007000200002&lng=en&nrm=iso. 
 
22 SANTOS, Jefferson y BROFMAN, Paulo. Test de la caminata de los seis minutos y calidad de vida en 
insuficiencia cardiaca, estudio correlativo con una muestra brasileña. En: Revista de insuficiencia cardiaca. 
2008. vol. 2,  no. 3, p. 76-79. 
 
23 SACCOMANN, Izabel; CINTRA, Fernanda and GALLANI, Maria. Psychometric properties of the Minnesota 
Living with Heart FailureBrazilian versionin the elderly. In: Quality of Life Research, August 2007. vol. 16, no. 6. 
p. 997-1005.  
 
24 MORCILLO, Cesar. Utilidad del Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire en la evaluación de la 
calidad de vida en enfermos con insuficiencia cardiaca. En: Revista Española de cardiología. 2007. vol. 60, no 
10,  p. 1093-1096. 
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Después de desarrollar un estado del arte respecto a este tema, se puede concluir 
que la traducción a otros idiomas: español y portugués del Minnesota Living With 
Heart Failure Questionnaire: MLWHFQ perpetua la validez del instrumento para 
evaluar los factores que influyen en la calidad de vida del paciente con 
insuficiencia cardiaca y además, se puede relacionar con otras variables para 
brindar una herramienta de conocimiento que permite la posibilidad de hacer 
pronósticos y planificar lineamientos sobre las respuestas oportunas ante las 
necesidades del futuro inmediato y a mediano plazo en estos pacientes. Dentro de 
los artículos revisados, no se observó un análisis de resultados representado en 
las dimensiones afectadas o comprometidas en la calidad de vida de los pacientes 
con insuficiencia cardiaca, a excepción de la emocional que fue ligada a la 
depresión en estos pacientes y otros en los cuales se analizó el puntaje total 
obtenido en el cuestionario mostrando un gran compromiso en la calidad de vida. 
 
 
1.2  JUSTIFICACIÓN  
 
 
El Departamento de Estadística del Hospital Federico Lleras Acosta reporta para 
el año 2006 un total de consultas por cardiología de 720 con un promedio por 
consulta de 15 pacientes con padecimientos de origen cardiovascular. Para el año 
2007 aumentó esta cifra a un total de 2160.  De estos pacientes el 45% cursa con 
insuficiencia cardiaca crónica y el total restante es susceptible de presentarla a 
futuro. 
 
 
Desde el punto de vista del metaparadigma de enfermería el aporte de este 
estudio inicia desde el reconocimiento del ambiente en el cual se desenvuelve el 
paciente con insuficiencia cardiaca y aunque se conocen en cierta medida sus 
implicaciones, en el sistema de salud del hospital no se ha realizado medición 
específica sobre la calidad de vida del paciente con insuficiencia cardiaca , por lo 
tanto se desconoce en esta población, la esfera más afectada y de allí nace la 
importancia de este estudio que será el origen de los lineamientos  de próximos 
programas que orienten su cuidado y que a futuro, demuestren su impacto a 
través de la reducción de los reingresos y de los costos en su atención. 
 
 
Por otra parte, el ser humano como segundo elemento del metaparadigma, que 
vive con la insuficiencia cardiaca, aumenta en cifras y en consecuencia acuden al 
Hospital Federico Lleras Acosta para resolver su padecimiento, razón por la cual 
se hace conveniente estudiar dicha población, proveniente de un nivel socio 
económico bajo y en la cual se evidencia la persistencia en los cambios en su 
calidad y estilo de vida similares a lo descrito por la literatura revisada. Así mismo, 
existe gran probabilidad de que algunos de estos cambios sean susceptibles de 
modificación, pero por las deficiencias en su detección no es posible interpretarlos 
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de manera adecuada para orientar el cuidado integral del paciente con falla 
cardiaca, mediante unos lineamientos que promuevan el mejoramiento de la 
calidad de vida.  
 
 
Entonces, este estudio será trascendental en la medida en que el siguiente enlace 
del metaparadigma: el profesional de enfermería,  detecte la influencia de los 
factores que influyen negativamente y que además son  modificables sobre la 
calidad de vida en los pacientes que viven con insuficiencia cardiaca; al obtener el 
grado de severidad en los cuales, mientras más altos puntajes se obtengan al 
evaluar las dimensiones: física, emocional y económica mayor compromiso en la 
calidad de vida de estos pacientes.  
 
 
Es decir, que lo que se pretende con este estudio es que a partir de la evaluación 
de los factores que influyen en la calidad de vida de los pacientes con falla 
cardiaca en la consulta externa del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué, al 
final se establezcan una serie de lineamientos que aporten al programa 
institucional de pacientes con falla cardiaca, con el fin de trabajar en forma 
prioritaria en las diferentes esferas que se afectan en la calidad de vida de los 
pacientes. Promoviendo así, un cuidado integral a estos pacientes, sin 
desvincularlos de lo que implica su estado como seres humanos en un ambiente 
que alberga el último enlace del paradigma: la salud, factor que cada ser 
experimenta de diferentes maneras y que está fuertemente influenciado por el 
padecimiento de la insuficiencia cardiaca representada en la calidad de vida de 
estos individuos. 
 
 
Así mismo, es importante retomar el concepto de Ana Luisa Velandia25 en donde 
expone que la calidad de vida hace referencia a aquella sensación subjetiva de 
bienestar psicosomático, autoestima, satisfacción personal y de adaptación al 
entorno como resultado de la interacción de varios factores: salud, alimentación, 
vestido, vivienda, trabajo, educación, seguridad social y libertades humanas. Los 
cuales están directamente relacionados con los componentes del nivel de vida, 
que a su vez se involucran con las dimensiones de la relación persona-sociedad-
salud y que según esta enfermera da un punto de partida para asumir el control de 
la propia vida bajo el concepto de empoderamiento. 
 
 
En consecuencia la calidad de vida ha demostrado ser un predictor útil de 
mortalidad y hospitalización, lo que la convierte en un indicador pronóstico de 
                                                 
25 VELANDIA MORA, Ana Luisa, et al. El arte y la ciencia del cuidado. Bogotá: Unibiblos. Universidad 
Nacional de Colombia. 2002, p. 295-309. 
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suma importancia a la hora de tomar decisiones terapéuticas individualizadas 
incluidas las intervenciones de enfermería en equipo multidisciplinario. 
 
 
En cuanto a la producción de conocimiento en enfermería aportará un 
acercamiento a la realidad en la calidad de vida de los sujetos de estudio obtenida 
desde los resultados al identificar los factores que más influyen en el deterioro en 
la calidad de vida del paciente con insuficiencia cardiaca, además, en futuras 
investigaciones puede aportar al utilizar el instrumento específico ya validado al 
español, como herramienta de evaluación de las actividades implementadas en el 
programa institucional dirigido a esta población. Así mismo, aunque  tengan el 
mismo  diagnóstico, no implica que el manejo deba ser estándar y puntual basado 
en un tratamiento médico farmacológico tradicional. Sin embargo, al obtener este 
perfil de la población que acude a la consulta externa del Hospital Federico Lleras 
Acosta de Ibagué, ayudaría a individualizar el manejo integral apuntando a mejorar 
su calidad de vida desde el aporte con la producción de enfermería en este 
aspecto, garantizando una serie de lineamientos de cuidado fundamentados 
desde la perspectiva humana. 
 
 
La investigación es viable, pues se dispone de los recursos tanto económicos 
como temporales y espaciales necesarios para llevarla a cabo. Desde  el punto de 
vista del instrumento, es viable, claro, con lenguaje sencillo para el paciente con 
insuficiencia cardiaca. 
 
 
Así mismo, los resultados del presente estudio se divulgarán mediante una 
campaña de expectativa a través de la intranet del Hospital, para luego abordar a 
los coordinadores de las diferentes unidades funcionales: urgencias, unidades de 
cuidado intensivo, hospitalización y consulta externa. Presentando los resultados 
de manera que aporten significativamente a los programas para el cuidado del 
paciente con falla cardiaca del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué. 
Además, se llevará a cabo una conferencia de este estudio en el próximo 
Simposio Regional de enfermería 2010, que se realiza en la ciudad de Ibagué. 
 
 
Otro método para divulgar los resultados son las revistas electrónicas, como: 
Avances en Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia entre otras. 
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1.3  PROBLEMA 
 
 
Desconocimiento de los factores que influyen negativamente en la calidad de vida 
del paciente con insuficiencia cardiaca, en la consulta externa del Hospital 
Federico Lleras Acosta de Ibagué. 
  
 
 
1.4  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
1.4.1 Objetivo general.  
 
 
9 Medir los factores negativos que influyen en la calidad de vida del paciente 
con insuficiencia cardiaca que acude a la consulta externa del Hospital 
Federico Lleras Acosta  de la ciudad de Ibagué utilizando el Minnesota Living 
With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ). 
 
 
 
1.4.2 Objetivos específicos 
 
 
9 Medir los factores negativos que influyen en la calidad de vida del paciente 
con insuficiencia cardiaca en la dimensión física de la calidad de vida del 
paciente que acude a la consulta externa del Hospital Federico Lleras Acosta  
de la ciudad de Ibagué utilizando el Minnesota Living With Heart Failure 
Questionnaire (MLWHFQ). 
 
 
9 Medir los factores negativos que influyen en la calidad de vida del paciente 
con insuficiencia cardiaca en la dimensión emocional de la calidad de vida del 
paciente que acude a la consulta externa del Hospital Federico Lleras Acosta  
de la ciudad de Ibagué utilizando el Minnesota Living With Heart Failure 
Questionnaire (MLWHFQ). 
 
 
9 Medir los factores negativos que influyen en la calidad de vida del paciente 
con insuficiencia cardiaca en la dimensión económica de la calidad de vida del 
paciente que acude a la consulta externa del Hospital Federico Lleras Acosta  
de la ciudad de Ibagué utilizando el Minnesota Living With Heart Failure 
Questionnaire (MLWHFQ). 
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1.5  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
¿Cuáles son los factores que influyen negativamente en cada una de las 
dimensiones: física, emocional y económica de la calidad de vida en el paciente 
con insuficiencia cardiaca que acude a la consulta externa por cardiología  en el 
Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué? 
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2.  MARCO CONCEPTUAL 
 
 
2.1  PACIENTE  CON INSUFICIENCIA CARDIACA  
 
 
La caracterización del paciente con falla cardiaca muestra que es un ser humano 
que convive con un síndrome clínico que constituye la vía final común a muchas 
de las enfermedades que afectan al corazón, entre ellas: enfermedad coronaria, 
diabetes, EPOC, hipertensión, dislipidemia entre otras. En la dimensión física, esta 
patología hace referencia a un inicio dado por alteraciones en el funcionamiento 
del corazón  y en la regulación neurohormonal, ocasionando la disminución de la 
capacidad funcional, retención de líquidos y reducción de la supervivencia. Es una 
enfermedad de gravedad progresiva y letal si se deja a su libre evolución. Una vez 
instaurada la lesión cardíaca,  se ponen en marcha una serie de mecanismos 
compensadores que inicialmente tratan de mantener el gasto cardíaco, pero de 
igual forma y a más largo plazo, aceleran el deterioro del músculo cardíaco y 
provocan signos y síntomas de congestión circulatoria y bajo gasto26. En la 
dimensión socio económica y emocional el paciente con falla cardiaca, según la 
revisión teórica tiene un gran déficit porque deja de hacer cosas que quiere y le 
gustan con quienes le rodean, como: salir de paseo, ir a fiestas, tener relaciones 
sexuales, compartir con su familia y trabajar. En conclusión, el paciente con falla 
cardiaca tiene una serie de limitantes para vivir como quiere en algunas 
dimensiones más que en otras y ello se ve representado en el detrimento de su 
calidad de vida que empeora su pronóstico y aumenta sus reingresos 
hospitalarios. 
 
 
2.2  CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA 
 
 
La definición de calidad de vida se retoma a partir de lo que expresa Rector, autor 
del instrumento, a través de una entrevista por chat, en la cual hace referencia a la 
siguiente frase: “vivir como se quiere vivir” que al relacionarla con la salud la 
asocia a un  sinónimo del efecto que esta causa sobre la capacidad que tiene el 
individuo de vivir como quiere vivir. Por lo tanto, el instrumento MLHFQ fue 
diseñado para evalúa el efecto de la enfermedad sobre la capacidad que tiene el 
individuo para vivir como quiere y su objetivo principal es medir los efectos 
negativos de la insuficiencia cardiaca sobre la vida del individuo que la padece a 
través de las dimensiones físicas, emocionales y económicas, formuladas en 
ítems que hacen referencia particular a cada una de ellas dándoles un valor 
determinado por la escala de Likert.  
                                                 
26 PIZCORS, Daniel. De la hipertensión a la insuficiencia cardiaca. En: Revista de insuficiencia cardiaca. 2007. 
vol. 2, no. 3. p. 105-110. 
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2.3  FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE 
CON INSUFICIENCIA CARDIACA 
 
 
Las causas de la insuficiencia cardiaca en el individuo contribuyen a  presentar un 
cambio en su calidad de vida y son evaluados a través del instrumento utilizado 
MLHFQ en este estudio al clasificarlos en tres dimensiones: física, emocional y 
económica.  
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3.  MARCO TEÓRICO 
 
 
La detección de los factores que influyen en la calidad de vida y el estado de salud 
de los pacientes con insuficiencia cardiaca en una población específica, son 
determinantes para dar lineamientos en el cuidado de enfermería a estos 
pacientes a través de la relación y dinámica existente entre estas variables. 
 
 
Es así, como la caracterización del paciente con falla cardiaca muestra que es una 
persona que convive con un síndrome clínico que constituye la vía final común a 
muchas de las enfermedades que afectan al corazón, dado en un comienzo por el 
deterioro en la dimensión física del paciente y que lo compromete a este mismo 
nivel, así: 
 
 
3.1  INSUFICIENCIA CARDIACA  
 
 
Figura 1. Fisiopatología de la insuficiencia cardiaca27 entendida en la 
actualidad como un proceso multifactorial que incluye un ciclo de mecanismos que 
se refuerzan entre sí. El modelo neuro hormonal no desplaza a los modelos 
cardiorrenal y hemodinámicas previos, sino que los subraya y los complementa. 
 
 
DAÑO MIOCARDICO
(infarto, cardiomiopatía
Digoxina
Inhibidores de la 
ECA y otros 
vasodilatadores
↑ Postcarga
↓ Contractilidad
Remodelación ventricular
Retención de Na y H2O
(alteraciones de 
electrolitos, arritmias, 
muerte súbita)
↓ CO
Retención de líquidos 
(congestión 
pulmonar, edema 
periférico)diuréticos
NitratosInhibidores 
de la ECA
Activación 
neurohormonal: 
Adrenalina 
Noradrenalina
Sistema renina angiotensina‐
aldosterona
Vasopresina
Endotelina  
                                                 
27 AMSTERDAM, Ezra; et. al. Op. cit., p. 29. 
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En la Figura 1, se describe la fisiopatología de la insuficiencia cardiaca, la cual 
inicia con alteraciones en el funcionamiento del corazón  y la consecuente 
regulación neuro hormonal, ocasionando la disminución de la capacidad funcional, 
retención de líquidos y reducción de la supervivencia. Es una enfermedad de 
gravedad progresiva y letal si se deja a su libre evolución. Una vez instaurada la 
lesión cardíaca,  se ponen en marcha una serie de mecanismos compensadores 
que inicialmente tratan de mantener el gasto cardíaco, pero de igual forma y a más 
largo plazo, aceleran el deterioro del músculo cardíaco y provocan signos y 
síntomas de congestión circulatoria y bajo gasto28 y según las directrices de la 
AHA (American Heart Association) la insuficiencia cardiaca se clasifica según 
cuatro estadios así:  
 
 
9 A y B que hace referencia a pacientes sin signos ni síntomas de la 
enfermedad, pero que presentan fibrilación auricular o anomalías cardiacas, 
incluyendo cambios en la forma o estructura del corazón. 
 
9 C comprende a pacientes con síntomas de insuficiencia cardiaca, actuales o 
pasados, como la disnea. 
 
9 D designa a los pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria, que son 
candidatos a tratamientos especializados avanzados, incluyendo el trasplante 
cardiaco, en fases terminales. 
 
 
Y según la clasificación de acuerdo a la capacidad funcional la NYHA (New York 
Heart Association), se define así (fuente: revista de insuficiencia cardiaca29) 
 
 
CAPACIDAD 
FUNCIONAL 
 SINTOMAS 
I  Sin síntomas en relación a actividad física habitual. Solo en grandes esfuerzos.  
II  Síntomas con esfuerzos moderados. Leve limitación a actividad física.  
III  Síntomas con mínimos esfuerzos. Marcada limitación para la actividad física.  
IV  Síntomas en reposo que se intensifican con esfuerzos menores. Incapacitante.  
 
 
                                                 
28 PIZCORS, Daniel. De la hipertensión a la insuficiencia cardiaca. En: Revista de insuficiencia cardiaca. 2007,   
vol. 2, no. 3. p. 105-110. 
29 Ibíd., p. 109. 
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Además de identificar esta caracterización a continuación se evidencian algunos 
de los factores que más influyen en el paciente con esta patología para 
complementarlo, sobre todo en el momento de determinar su calidad de vida al 
enunciar que: 
 
 
Los ingresos hospitalarios recurrentes según el estudio de Teresa Parajón et al30, 
que hace referencia a este factor, donde muestra la correlación existente e 
importante de la puntuación obtenida con la clase funcional con el número de 
ingresos en el año previo, lo que sugiere que el cuestionario Minnesota Living With 
Heart Failure, refleja correctamente el grado de severidad de la enfermedad”. El 
cuestionario al cual hace referencia este estudio para realizar una medición de la 
calidad de vida del paciente con IC es el: Minnesota Living With Heart Failure 
extensamente utilizado para valorar de manera específica la calidad de vida en 
pacientes con insuficiencia cardiaca en los trabajos de investigación. Y como 
objetivo estos autores quieren conocer la calidad de vida mediante el cuestionario 
en una población general atendida en una unidad de insuficiencia cardiaca.  
 
 
3.2 CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON FALLA CARDIACA 
 
 
La calidad de vida, define el estado de salud subjetivo y objetivo del paciente, que 
en este caso aplica a aquellos que viven la insuficiencia cardiaca, definición que 
cita Morales 31 en su revisión bibliográfica en la que refiere: Mendola y Oldridge 
consideran a la calidad de vida como una situación en la que el sujeto puede 
realizar adecuadamente las funciones orgánicas e instrumentales básicas, así 
como las funciones sociales  de reciprocidad, visto así la finalidad de valorar esta 
entidad se centra en el hallazgo de parámetros tanto físicos como sociales y 
emocionales que se incluyen en el proceso patológico descrito como insuficiencia 
cardiaca: una de las enfermedades del sistema circulatorio más prevalentes en la 
actualidad y con características de epidemia. 
 
 
En el estudio de Parajón se identifican los factores definitorios en el cambio del 
estilo de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca32: La condición física 
disminuida por los signos y síntomas de la insuficiencia cardiaca, tales como: 
disnea, fatiga, edemas, perdida masa muscular y otras causas subyacentes como 
la angina, que se ven reflejadas en las dificultades para realizar el trabajo habitual 
                                                 
30 PARAJÓN, Teresa et al. Op. cit., p. 57. 
31 MORALES ASENCIO, José Miguel. Op. cit., p. 21. 
 
32 PARAJÓN, Teresa et al. Op. cit., p. 150. 
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y para tener relaciones sexuales; afirma que la calidad de vida esté acortada por 
esta entidad patológica y que es peor en cuanto menos conocimientos tenga el 
paciente sobre ella, cada vez ganando más terreno al comprometer la dimensión 
emocional. 
 
 
Además, concluye que los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen un deterioro 
significativo de la salud física y mental, así como una disminución de la 
funcionalidad física. Esta disminución se acentúa a medida que se agrava la 
situación. En comparación con otros trastornos crónicos (EPOC o artritis) los 
pacientes con insuficiencia cardiaca informan de un mayor deterioro físico y menor 
impacto mental que los depresivos. Estos datos corroboran los hallazgos de 
Parajón et al33, en los que la funcionalidad para las actividades de la vida diaria 
era el factor que más afectaba a la calidad de vida de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca. Así mismo, en cuanto a la falta de conocimiento o 
motivación: otro estudio34 confirma que: “los pacientes con insuficiencia cardiaca 
sistólica que han recibido una intervención educativa domiciliaria tienen una 
significativa menor tasa de reingresos, mortalidad y costos, con una mejor calidad 
de vida” 
 
 
De ello se puede concluir que efectivamente el deterioro físico es realmente un 
indicador en la persistencia de una calidad de vida comprometida, con respecto a 
la dificultad para continuar con los trabajos cotidianos y a la intimidad sexual que 
hacen parte importante de las actividades que tiene cada ser humano para 
desarrollar y ser considerado como normal. 
 
 
En lo que hace referencia a las limitantes en la dieta, no existen muchos estudios 
que muestren la influencia del cambio en la calidad de vida con respecto a los 
cuidados de la ingesta de alimentos bajos en sal, en grasas, en carbohidratos y 
que además debe controlar el consumo de líquidos con una meta límite por día de 
más o menos 800 c. c al día, como máximo, a pesar de la ansiedad por la sed que 
sienta el paciente. Situación que no es tan fácilmente aceptada por una persona 
que ha constituido su dieta durante toda su vida de lo que ha apetecido, se podría 
decir que es una costumbre difícil de cambiar, aunque se tenga la conciencia del 
cambio y su importancia para el control adecuado de la insuficiencia cardiaca35. 
 
                                                 
33  MORALES ASENCIO, Op. cit., p. 21. 
 
34 MORCILLO, César, et al. Servicio de Medicina Interna. Hospital Sagrat Cor. Barcelona. En: Revista 
Española de Cardiología. 2005, vol. 58, p. 618-625 
 
35 REJANE, Eneida. ¿Qué enseñar a los pacientes con Insuficiencia cardiaca y porqué?: el papel de los 
enfermeros en las clínicas de IC. En: Rev Latino-am Enfermagem 2007 Enero – Febrero,  vol. 15, no. 1. 
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En cuanto a la dimensión económica para los pacientes con insuficiencia cardiaca 
los ingresos hospitalarios recurrentes perpetuán su inhabilidad para tener un 
trabajo y ganar un sueldo; y se sabe que a pesar de sus necesidades en este 
aspecto son cada vez más altos los costos para su atención y tratamiento, los 
enunciados en el estudio de Teresa Parajón et al36, quien afirma: “la correlación 
importante de la puntuación obtenida con la clase funcional y con el número de 
ingresos en el año previo, sugiere que el cuestionario MLWHF refleja 
correctamente el grado de severidad de la enfermedad” El cuestionario al cual 
hace referencia este estudio para realizar una medición de los factores que 
influyen en la calidad de vida del paciente con insuficiencia cardiaca es:  
Minnesota Living With Heart Failure extensamente utilizado para valorarla en los 
trabajos de investigación con el objetivo de conocer la calidad de vida mediante el 
cuestionario en una población general atendida en una unidad de insuficiencia 
cardiaca. 
 
 
Otra posible causa del deterioro en la calidad de vida del paciente con falla 
cardiaca es la no adherencia al tratamiento como lo afirma Morcillo 2005, en su 
investigación realizada en Barcelona en donde factores como:37 
 
 
Elevado número de medicamentos o dosis y sus efectos secundarios. En los 
estudios revisados no se encontró ninguno que diera un aporte sobre el quehacer 
de enfermería con respecto a este factor tan importante para la baja adherencia 
del paciente a su tratamiento farmacológico, si se tiene en cuenta que la lista de 
la cantidad más o menos asciende de entre 5 y 10 fármacos que modifican las 
dosis durante el día y sumado a ello no tienen los conocimientos necesarios para 
saber cada uno para qué lo está tomando, razón por la cual muy probablemente 
abandonan la terapéutica empeorando su pronóstico, es decir, que cuando la 
cantidad de medicamentos es alta, el número de dosis y los cambios en el 
régimen terapéutico también lo son, menores son las oportunidades para que el 
paciente continúe con su uso y en consecuencia, se aumentará el riesgo de 
descompensación38. Una reciente revisión demostró que la adhesión a los 
medicamentos oscila entre las tasas de 20 a 58%39  En conclusión, la idea de 
abordar cada uno de estos tópicos está basado en el intento por promover con 
                                                 
36 PARAJÓN, Teresa et al. Op. cit., 155 – 160. 
 
37 MORCILLO, Cèsar, et al. Op. cit., p. 618-625. 
 
38 VAN DER WAL, Martje H.L.; JAARSMA, Tiny and VAN VELDHUISEN, Dirk J. Noncompliance in patients 
with heart failure: how can we manage it? [on line]. In: European Journal of Heart Failure. 2005 vol. 7, no. 1, p. 
5-17. 
 
39 EVANGELISTA, LS and DRACUP, K. A closer look at compliance research in heart failure patients in the 
last decade. In: Prog Cardiovasc Nurs. 2000, vol. 15, p. 97-103.  
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éxito la asistencia médica precoz, antes de la descompensación que en muchas 
oportunidades dificulta el tratamiento y la evolución satisfactoria del paciente con 
IC. 
 
 
Sustentado así, por el estudio de  Morcillo et al  en el 2005, que explica: “La 
principal causa de descompensación cardiaca es el mal cumplimiento terapéutico 
(abandono de fármacos y medidas higiénicas y dietéticas), que ocurre en el 15-
65% de los casos. Se han descrito como causas de mal cumplimiento la falta de 
conocimientos o de motivación, la escasa percepción de la eficacia del 
tratamiento, la falta de apoyo de los familiares y cuidadores, un elevado número 
de fármacos o dosis, y el deterioro cognitivo o la depresión”.  
 
 
Depresión. “Al igual que estudios previos, este trabajo ha puesto de manifiesto 
que la depresión es muy frecuente en los pacientes hospitalizados con 
insuficiencia cardiaca. En particular es 3 o 4 veces más frecuente que en la 
población general de la misma edad40”. Afirmación que se conecta con las 
anteriores investigaciones relacionadas con la insuficiencia cardiaca, pues la 
depresión según este artículo trae como consecuencia la descompensación de la 
misma y a una calidad de vida disminuida y viceversa. Por otro lado, demostró 
que las mujeres y los pacientes solteros viven en mayor cantidad la depresión y 
relacionado con lo anteriormente expuesto el mismo autor refiere: “el rendimiento 
diagnóstico será mayor en las mujeres y en los pacientes con peor salud física, 
mayor dependencia en las actividades de la vida diaria, mayor aislamiento social” 
Además, este estudio demostró que existe un peor pronóstico de los pacientes 
con insuficiencia cardiaca y depresión, en los cuales se deberán optimizar las 
intervenciones farmacológicas (inhibidores de la enzima de convertidora de la 
angiotensina, bloqueadores beta, etc.) y sobre los hábitos de vida (dieta y 
actividad física) que son eficaces para reducir las re hospitalizaciones”, autor que 
una vez más deja entrever con esta última afirmación cuan importantes son estos 
factores para evitar o por lo menos reducir los costos y los re ingresos al hospital. 
 
 
Al identificar previamente estos factores en las distintas dimensiones: física, 
emocional y económica que influyen en la calidad de vida de los pacientes con IC 
se hace necesario hablar de su concepto, entre ellos el propuesto por la OMS en 
1994, para lograr un consenso, que dice: "Percepción personal de un individuo de 
su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en 
relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses". Y que al ser 
                                                 
40 GUALLAR-CASTILLÓN, Pilar. Prevalencia de depresión y factores biomédicos y psicosociales asociados, 
en ancianos hospitalizados con insuficiencia cardiaca en España. Departamento de Medicina Preventiva y 
Salud Pública. Facultad de de Medicina. Universidad Autónoma de Madrid. Madrid. España. En: Revista 
Española de Cardiología. 2006, vol. 59, no. 8, p. 770-8.  
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analizado junto con el propuesto por la enfermera Ana Luisa Velandia hace 
referencia a aquella sensación subjetiva de bienestar psicosomático, autoestima, 
satisfacción personal y de adaptación al entorno como resultado de la interacción 
de varios factores: salud, alimentación, vestido, vivienda, trabajo, educación, 
seguridad social y libertades humanas41. Los cuales están directamente 
relacionados con los componentes del nivel de vida, que a su vez se involucran 
con las dimensiones de la relación persona-sociedad-salud y que según esta 
enfermera da un abrebocas al control de la propia vida bajo el concepto de 
empoderamiento mostrando la  gran afinidad entre la calidad y el estilo de vida 
siendo este último el que determina la forma, la manera o modo de vivir y que 
además enmarca un nivel de salud determinado. 
 
 
                                                 
41 VELANDIA MORA Ana Luisa, et al. Op. cit., p. 295-309. 
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4.  MARCO DEL DISEÑO 
 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
El presente estudio es descriptivo en la medida en que indaga  sobre los factores 
que influyen en la calidad de vida del paciente que vive con insuficiencia cardiaca 
y que acude a la consulta por cardiología en la búsqueda de un control sobre su 
enfermedad, proporcionando un panorama del suceso en un momento en el 
tiempo pasado aunque todavía lo esté viviendo, utilizando un instrumento 
específico para esta actividad el “Minnesota Living with Heart failure questionnarie 
(MLWHFQ)”, además presenta un cohorte de tipo trasversal donde se identifican 
las variables paciente con insuficiencia cardiaca y factores que influyen en la 
calidad de vida teniendo en cuenta las dimensiones física, emocional y económica. 
 
 
Este estudio no es experimental según Roberto Hernández42 porque  se realiza sin 
manipular deliberadamente las variables, es decir, que no se hacen variaciones 
intencionales en las variables independientes; pues se observan los fenómenos tal 
y como se dan en su contexto natural.  
 
 
Este tipo de investigación no experimental, permite la cercanía con la realidad y en 
consecuencia se tiene una mayor validez externa, que indica la posibilidad de 
generalizar los datos a otros individuos y situaciones cotidianas. 
 
 
Tanto los hechos como sus efectos, en este diseño ya ocurrieron y no pueden ser 
manipulados permitiendo dar un concepto personal del paciente con insuficiencia 
cardiaca y la posterior descripción de este fenómeno sobre la calidad de vida. 
 
 
4.2  POBLACIÓN  
 
 
La población corresponde a los pacientes con insuficiencia cardiaca que acuden al 
servicio de consulta externa para ser valorados por cardiología en el Hospital 
Federico Lleras Acosta de Ibagué por ser una institución que capta a esta 
población afectada por dicha patología, y en consecuencia el número de pacientes 
valorados es amplio. Prueba piloto que se desarrolló con 10 pacientes de esa 
misma consulta externa, entre Octubre y Noviembre de 2008. 
 
                                                 
42 HERNANDEZ ROBERTO et al. Metodología de la investigación. México: MacGraw Hill, 1998. p. 184-201  
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4.3  MUESTRA 
 
 
Diseño de muestra para el estudio definitivo. Tras el desarrollo de la prueba 
piloto se determinó el valor de N, que surge de promediar el total de pacientes con 
insuficiencia cardiaca valorados por la especialidad de cardiología en la consulta 
externa del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué por año, entre: 2007 y 
2008. Fuente: Área de estadística RIPS (Registro Individual de Prestación de 
Servicios). 
 
 
N = 193  
 
α = 0.05 (significancia) 
 
Zc = 1.96 (α = 0.05) 
 
k = 0.0624 (error de aproximación de la media poblacional en función de la 
desviación estándar para fines del estudio definitivo). 
 
 
Nota: El valor de k surge de considerar el promedio de desviación estándar de la 
variable calidad de vida de la Tabla 1, correspondiente a un tamaño de muestra 
piloto de 55, el cual es 6.24, es decir que se habla de un error de aproximación de 
la media poblacional de 0.0624, el cual es un error casi nulo, lo cual lo hace ser un 
estudio con alta precisión para la muestra propuesta. 
 
 
Tabla 1.  Estadísticos descriptivos 
 
 
  
 
N Mínimo Máximo Media 
Desviación 
típica 
CALIDAD DE VIDA (CV) 55 27 94 63.85 18.157 
CV FISICA 55 2 36 24.51 9.106 
CV EMOCIONAL 55 3 25 17.87 6.342 
CV ECONOMICA 55 4 15 9.64 3.291 
N válido (según lista) 55     
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Al valor anterior se le calcula la atrición más o menos del 10%, que corresponde al 
valor de pérdidas así: 
 
 
Ajuste del tamaño muestral =  n (1/1-R) 
                                             =  161 (1/1-0.10) 
                                             =  145     
 
n: No. de sujetos sin pérdida 
 
R: Proporción esperada de pérdidas (10%) 
 
Tamaño de la muestra ajustada: 145 individuos 
 
 
4.3.1Criterios de inclusión  
 
 
9 Usuario del Hospital Federico Lleras Acosta Ibagué, población subsidiada, con 
diagnóstico de insuficiencia cardiaca (IC) de cualquier etiología por historia 
clínica, por ser la patología representativa escogida dentro de las 
enfermedades cardiovasculares con más influencia en la calidad de vida de 
quienes tienen este diagnóstico. 
 
9 Paciente hombre o mujer adulto/a, mayores de edad, con función 
neurosensorial conservada que pueda contestar el instrumento sin la 
intervención de sus cuidadores, que además acepte su participación por medio 
de un consentimiento informado. 
 
9 Paciente que acude a valoración por consulta externa de la especialidad de 
cardiología.  
 
 
4.4  DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
 
El Minnesota Living with Heart failure questionnarie (MLWHFQ) fue diseñado por 
Thomas Rector y colaboradores43, en 1984 para evaluar los efectos de la 
insuficiencia cardiaca en la calidad de vida del individuo. El contenido fue 
seleccionado para mostrar de manera corta y rápida en los estudios: en qué se 
                                                 
43 RECTOR, Thomas, S. and COHN, Jay N. Minnesota LIVING WITH HEART FAILURE Questionnaire [En 
línea]. Septiembre de 1995. [Citado  Agosto 12 de 2008]Disponible en internet: Página web: 
http://www.mlhfq.org 
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pueden ver afectadas las dimensiones físicas, emocionales y económicas de estos 
sujetos. 
 
 
Este instrumento incluye 21 preguntas que evalúan, los factores que influyen en la 
calidad de vida en el paciente con insuficiencia cardiaca, con seis posibles 
respuestas, de cero a cinco,  manejando la escala de Likert. En la que cero: no 
aplica al paciente o no ha sido afectado y cinco es el máximo puntaje, con valores 
posibles entre cero y 105, resultado de la sumatoria de todas las respuestas dadas 
en el cuestionario. Es decir, que a mayor puntaje mayor compromiso en la calidad 
de vida por las dimensiones descritas en el cuestionario, con puntajes de 35 y 
menos existe un compromiso leve, de 36 a 70 puntos es moderado, de 71 a 105 
puntos es severo. También, se puede realizar una sumatoria particular para la 
dimensión física (preguntas: 2, 3. 4, 5, 6, 7, 12 y 13) con un total posible a obtener 
de 40 puntos, con un compromiso leve (13 y menos), moderado (14 – 25 puntos) y 
severo (26 – 40 puntos), otra para la emocional (preguntas: 17, 18, 19, 20 y 21) 
para una sumatoria de 25 puntos en total, con compromiso leve (8 y menos 
puntos), moderado (9 – 16) y severo (17 – 25 puntos) y la dimensión económica 
(preguntas 8, 14 y 15) con 15 puntos, en la que el compromiso leve está dado por 
un puntaje de 5 y menos punto, moderado de 6 a 10 puntos y severo de 11 a 15 
puntos.  
 
 
Los esfuerzos de los creadores de este instrumento están ligados a evaluar el 
impacto en la calidad de vida del paciente con falla cardiaca por los síntomas 
físicos más frecuentes: disnea, fatiga, edema periférico, dificultad para dormir y 
síntomas psicológicos: ansiedad y depresión. Además de los efectos de los 
cambios en la función física que interviene en la esfera social de sus actividades 
recreativas, actividad sexual, alimentación; las emocionales que pueden 
influenciar el cambio en la concentración, la memoria, la pérdida de autocontrol y 
el hecho de considerarse una carga para los demás y las económicas que influyen 
en la productividad laboral del individuo, por estar internado en un hospital, impedir 
que trabaje y gane un sueldo y que además le genere gastos para tratar su 
enfermedad; son elementos que  fueron tenidos en cuenta por los autores en la 
elaboración del instrumento.  
 
  
La confiabilidad del instrumento se ha medido teniendo en cuenta la relación de la 
clase funcional del individuo evaluado y los síntomas descritos, a través del 
coeficiente alfa de Cronbach en diferentes estudios, así:  
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ESTUDIO TAMAÑO DE 
MUESTRA 
CLASE 
FUNCIONAL: NYHA 
CONFIABILIDAD 
Rector et al. (44) 181 III α=0.94 r=0.93 
Rector et al. (45) 152 I-III r=0.87 
Gorkin et al. (46) 135 123 
I 
II-III 
α=0.95 
α=0.94 
Bennett et al. (47) 211 62 
I-IV 
I-IV 
α=0.95 
α=0.92 
Reigel et al. (48) 1136 inpatients α=0.92 
 
 
En conclusión, la confiabilidad supera el 90% demostrando la consistencia interna 
de la escala utilizada en el instrumento en los estudios realizados con el 
coeficiente α de Cronbach y mayor de 85% en estudios donde se analizó el 
coeficiente de correlación r 49.  
 
 
La validez interna es alta gracias a la interrelación que se puede estructurar entre 
los ítems de su escala que causan efecto en la calidad de vida del paciente con 
insuficiencia cardiaca, entonces a mayor variables de interrelación mayor validez 
interna tendrá. 
 
Su interpretación es fácil y de gran significado clínico, porque se identifican los 
factores que más influyen en el deterioro de la calidad de vida y así mismo permite 
ofrecer un cuidado integral de calidad al paciente con insuficiencia cardiaca, por 
ejemplo si se relaciona con el consumo de medicamentos que producen efectos 
                                                 
44 RECTOR TS, COHN JN, et al. Assessment of patient outcome with the Minnesota Living with Heart 
FailureEvaluación del paciente con el resultado de Minnesota Living with Heart failure questionnarie; fiabilidad 
y validez durante un aleatorizado, doble ciego, placebo -controlled trial of pimobendan. ensayo controlado de 
pimobendan. En: American Heart Journal, 1992, vol.  124, p. 1017-1025 
 
45 RECTOR TS, JOHNSON G, et al. la V-HeFT Grupo de Estudios Cooperativos: Evaluación de los pacientes 
con insuficiencia cardiaca de los efectos de enalapril en comparación con hidralazina más dinitrato de 
isosorbida en la calidad de vida, V-HeFT II. En:  Circulación 1993; 87: VI-71 VI-77 
 
46 GORKIN L, NORVELL NK, et al.  Evaluación de la calidad de la vida tal como se observa desde la línea de 
base de datos de los Estudios de Disfunción ventrículo izquierdo (SOLVD). En:  Am J Cardiol 1993, vol. 71, p. 
1069 - 1073 
 
47 BENNETT SJ, OLDRIDGE NB, et al.Propiedades de la medición en la calidad de vida en la insuficiencia 
cardiaca.  En: Calidad de Vida Res 2002, vol.  11, p. 349-359 
 
48 RIEGEL Barbara, et al. Minnesota Living with Heart failure questionnarie: sensitivity to differences and 
responsiveness to intervention. In:  Nursing Res 2002, vol. 51, p. 209-218. 
 
49 BENNETT SJ, et al. Comparación de las mediciones en la calidad de vida en la insuficiencia cardiaca. En: 
Nursing  Res 2003, vol.  52, p. 207-216. 
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secundarios pero que mejoran su calidad de vida en 5 puntos es significativo para 
decir que el cuestionario sirve en este tipo de estudios50. 
 
 
Este instrumento es considerado valioso y puesto a prueba por Briancon et al en 
Francia51 demostrando en su estudio la validez posterior a su traducción para ser 
aplicado a los pacientes, sustentando que proveen información coherente que 
puede ser usada para estudios clínicos en la calidad de vida. En el ámbito de 
enfermería al aplicar el instrumento MLWHFQ, aporta un conocimiento acerca de 
los efectos negativos de la insuficiencia cardiaca y sus tratamientos, para 
demostrar que la intervención de enfermería a través de programas especiales 
puede dar lugar a la definición de intervenciones específicas para el cuidado de 
los pacientes con esta enfermedad52. 
 
 
4.4.1 Instrucciones de los autores para una adecuada recolección de los 
datos 
 
 
9 Los pacientes deben responder sin interrupciones, a las preguntas antes de 
otras interacciones o evaluaciones para evitar el sesgo de la información. 
Evitar la intervención de sus cuidadores en el momento de obtener sus 
respuestas.  
 
 
9 Para obtener el diligenciamiento correcto del cuestionario utilizar la primera 
pregunta para dar explicaciones sobre las posibles respuestas e insistir en que 
lea y conteste todas las preguntas. El cuestionario puede ser leído al paciente 
pero en ningún caso se debe interpretar sus gestos, para ello se debe mostrar 
la escala para que este escoja el valor que le quiera dar. 
 
 
9 Asegurarse inmediatamente después de la entrega de las respuestas: que 
solamente exista una respuesta para cada ítem y que todas estén contestadas. 
 
 
                                                 
50 RECTOR TS, et al.  Use of the Living with Heart Failure questionnaire to ascertain patients’ perspectives on 
improvement in quality of life versus risk of drug-induced death. In: Journal heart failure 1995, vol.  1-201-206 
 
51 BRIANÇON S, et al. Measurement of functional inability and quality of life in cardiac failure. transcultural 
adaptation and validation of the goldman, minnesota and duke questionnaires. In: Arch Mal Coeur Vaiss 1997, 
vol. 90, p. 1577-85 
 
52 GRADY, Kathleen L. Self-care and Quality of Life Outcomes in Heart Failure Patients. In: Journal of 
Cardiovascular Nursing. vol. 23, no. 3, p. 285-292. 
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4.5  PRUEBA PILOTO 
 
 
Para llevar un orden lógico en el desarrollo de la prueba piloto se ha dividido en 
cuatro fases así: 
 
 
4.5.1  Fase uno “autorizaciones”  
 
 
9 Autorización institucional: se obtuvo la autorización de la institución para aplicar 
la prueba piloto que valora la calidad de vida de los pacientes que viven con 
insuficiencia cardiaca y acuden a la consulta por cardiología los sábados en las 
mañanas de 09 AM a 13PM, en el Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué a 
través de un oficio aceptado por la enfermera coordinadora del servicio de 
ambulatorios o consulta externa: Jabeth Díaz Páez el 01 de Octubre de 2008. 
 
9 Autorización de los autores del cuestionario “Minnesota Living with Heart failure 
questionnarie (MLWHFQ)”: a través de Mapi Research Trust con su 
representante Vanessa Martel se inicio el proceso de consecución de la 
autorización para utilizar la traducción al español de este cuestionario usado en 
España y en Argentina, quien a su vez hizo la conexión necesaria con la 
representante de la Universidad de Minnesota Rachel Muntean encargada de 
dar el número de autorización o licencia: U/M docket 94019 licencia #1090-
0597 según el acuerdo realizado por las dos partes (investigador y Universidad 
de Minnesota) ver Anexo 1 y 2. 
 
 
4.5.2 Fase dos: Validez facial del instrumento. A través del juicio combinado de 
expertos, en la que participaron cinco de ellos: tres enfermeras una de ellas 
especialista en cuidado crítico, una aspirante al título de especialista en cuidado 
cardiovascular y una aspirante a título de magíster en enfermería énfasis en 
cuidado cardiovascular, también participaron un médico general y un cardiólogo de 
la unidad de cuidado coronario del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué y 
cinco pacientes con insuficiencia cardiaca que no hacen parte del estudio pero que 
cumplen con los criterios de inclusión del mismo, quienes respondieron el 
cuestionario diseñado para realizar la validez facial ver Anexo 4 en el cual se da 
valor de 1 aceptando o 0 no aceptando los siguiente indicadores: compresión, 
claridad, pertinencia y relevancia de los ítems del instrumento: “Minnesota Living 
with Heart failure questionnarie (MLWHFQ)” ver Anexo 5. 
Análisis: Al obtener la evaluación realizada por el panel de expertos combinado, 
se considera en un 100% comprensible y claro, con respecto a la pertinencia y la 
relevancia el 90% acepta que cumplen con estos indicadores de evaluación que 
corresponde a 19/21ítems del  instrumento.  
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La pregunta #13: Hacer que se sienta cansado, fatigado o con poca energía. Y la 
#8: Causarle dificultad para trabajar y ganar un sueldo. Estas dos preguntas 
correspondientes al instrumento evaluado se revisaron junto con el experto y tras 
el debate se concluye  que se deben incluir para valorar de manera integral la 
calidad de vida del paciente con insuficiencia cardiaca. La primera en lo referente 
a su inclusión en la dimensión física y la segunda en la dimensión económica. 
 
 
Los cinco evaluadores consideraron que el  instrumento es claro y comprensible 
en su totalidad, al igual que su relevancia y pertinencia.   
 
 
De esta manera se determinó que el instrumento tiene validez facial. 
 
 
4.5.3 Fase tres: Desarrollo prueba piloto. Se llevó a cabo durante dos sábados 
del mes de Octubre y dos sábados del mes de Noviembre de 2008, con un total de 
10 pacientes. 
 
 
Para dar inicio a la prueba piloto con los diez pacientes que cumplen con los 
criterios de inclusión en el estudio, se realizó la respectiva presentación de la 
investigadora y se procedió a leer el consentimiento informado que fue firmado 
aceptando su participación voluntaria en el estudio, posteriormente a paciente por 
paciente antes de ingresar a la consulta por cardiología se le suministró el 
instrumento de Minnesota para su aplicación, se les dio a conocer las 
instrucciones para comenzar a contestar las preguntas, según las 
recomendaciones del autor del instrumento, como sigue: 
 
 
1. Los pacientes deberán responder al cuestionario antes de cualquier evaluación 
o interacción que pudiera sesgar las respuestas. Usted puede decirle al 
paciente que le gustaría conocer su opinión antes de efectuar otras 
evaluaciones médicas. 
 
 
2. Se le debe suministrar al paciente un tiempo suficientemente prolongado y sin 
interrupciones para completar el cuestionario. 
 
3. Se le deben dar al paciente las siguientes instrucciones cada vez que vaya a 
completar el cuestionario. 
  
a) Léale al paciente el párrafo introductorio del cuestionario. 
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b) Léale al paciente la primera pregunta: “Su insuficiencia cardíaca, ¿le ha 
impedido vivir como hubiese querido durante el último mes por causarle 
hinchazón en sus tobillos o piernas?” Dígale al paciente, “Si a Ud. no se le 
hincharon los tobillos o las piernas durante el último mes, en esta pregunta, 
marque el cero, para indicar que Ud. no tuvo este problema durante el último 
mes.” Explíquele al paciente que si tuvo hinchazón producida por una 
torcedura de tobillo o alguna otra causa no relacionada con la insuficiencia 
cardíaca, también debe marcar cero. Dígale al paciente: “Si Ud. no está seguro 
de la causa de la hinchazón o piensa que está relacionada con su problema 
cardíaco, entonces trate de medir cuánto la hinchazón le impidió hacer las 
cosas que hubiera querido hacer o sentirse como a Ud. le hubiese gustado.” 
En otras palabras, ¿cuán molesta fue la hinchazón? Muéstrele al paciente 
como usar la escala de 1 a 5 para indicar cuanto afectó su vida la hinchazón 
durante el último mes, desde muy poco hasta muchísimo. 
 
4. Permítale al paciente leer y responder a las otras preguntas. El cuestionario 
entero puede ser leído directamente al paciente si se tiene cuidado de no influir 
en las respuestas a través de palabras o gestos. 
 
5. Controle que el paciente haya respondido a todas las preguntas y que sólo 
haya una respuesta,  claramente marcada para cada pregunta. Si un paciente 
elige no contestar una o más preguntas  específicas indíquelo en el 
cuestionario.  
 
6. Calcule el score del cuestionario sumando las respuestas de las 21 preguntas. 
Además, las dimensiones física (preguntas 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12 y 13) emocional 
(preguntas 17, 18, 19, 20 y 21) y económica (8, 14 y 15) del cuestionario han 
sido identificadas mediante análisis de factores y pueden ser analizadas para 
posteriormente caracterizar el efecto de la insuficiencia cardíaca en la vida del 
paciente. 
 
 
Al obtener los datos en la aplicación del instrumento de Minnesota se procesaran 
en el paquete estadístico SPSS versión 11.0.  
 
 
4.5.4 Fase cuatro: Análisis de prueba piloto.  
 
 
Tiempo promedio al contestar el instrumento de más o menos 30 minutos. 
En este proceso no se encontraron dificultades para continuar con el desarrollo del 
estudio, según lo proyectado. Pero, si es fundamental incluir en el estudio el nivel  
de escolaridad, ya que en el momento de llegar a la pregunta 8 y 15 los individuos 
hacen referencia a la dificultad para ganarse la vida y al aumento en los costos de 
la atención médica respectivamente calificándola con los puntajes más altos: 4 y 5 
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según la escala de Likert, esta recolección específica asociada al resto del 
cuestionario sería otro punto de partida para relacionarlos con su calidad de vida y 
definir si existe o no relación entre ellas. 
 
 
Con respecto a la clase funcional se tuvo en cuenta el criterio abordado por la New 
Heart Association para su clasificación. 
 
 
Los participantes de la  prueba firmaron el consentimiento y posteriormente 
contestaron todas las preguntas del instrumento, las entendieron por su claridad  y 
su lenguaje adecuado a la población. Posteriormente se obtuvo el puntaje total de 
cada uno de los cuestionarios y de sus tres dimensiones: física, emocional y 
económica. 
 
 
Estos resultados se incluirán en el paquete SPSS para su posterior análisis, 
partiendo de la premisa que a mayor puntaje obtenido en la escala de Likert mayor 
deterioro en la calidad de vida del paciente con insuficiencia cardiaca. 
 
 
Análisis que se llevará a cabo obteniendo: 
 
 
9 Confiabilidad de Cronbach aplicado en Colombia: Con una muestra de 145 
individuos que viven con insuficiencia cardiaca 
 
9 Total de la muestra de individuos que viven con la insuficiencia cardiaca 
 
9 Total de individuos de la muestra que tienen alterada la calidad de vida y total 
de individuos con deterioro en la calidad de vida por dimensión física, 
emocional y económica 
 
9 Análisis correspondiente teniendo en cuenta las variables anteriores y  
escolaridad, género, edad y capacidad funcional. 
 
 
Estos resultados darán un perfil de la calidad de vida de quienes viven con la 
insuficiencia cardiaca, en el Hospital Federico Lleras Acosta de la ciudad de 
Ibagué. Análisis que permitirá abordar los lineamientos propios de esta población 
en el cuidado integral que realmente necesitan. 
 
 
4.6 ASPECTOS ETICOS 
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Autorización por parte del participante en el estudio: consideraciones éticas 
 
 
Para aplicar el cuestionario de Minnesota a pacientes que viven con insuficiencia 
cardiaca se tendrán en cuenta las pautas dictadas por el comité de ética de la 
facultad de enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, que basa su 
escrito en normas nacionales e internacionales, en especial las del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas - CIOMS de 199353 y que 
trabaja oficialmente con la Organización mundial de la Salud – OMS, haciendo 
referencia a las normas éticas internacionales para la investigación biomédica con 
sujetos humanos que a su vez define tres principios universales:  
 
 
9 El respeto por las personas: autonomía y protección a población vulnerable, en 
este caso de los individuos que viven con insuficiencia cardiaca y que además 
pertenecen a una población subsidiada de escasos recursos económicos y 
sociales son personas a la cuales se les mantendrá su seguridad y 
confidencialidad durante el desarrollo del estudio o investigación.  
  
9  Beneficencia: obligación ética de maximizar los beneficios, en cuanto a este 
estudio en general se hace referencia a la detección de las dimensiones 
afectadas en esta población que vive la insuficiencia cardiaca y en particular 
para lograr aportar lineamientos del cuidado de enfermería con un enfoque 
debidamente orientado  y reducir al mínimo los daños. 
 
9 Justicia: dar el trato que es moralmente correcto y hace alusión a la distribución 
equitativa de los beneficios que otorga el estudio a quienes participan de él. 
 
9 Confidencialidad: la información obtenida será procesada manteniendo la 
reserva de la identidad de los participantes en el estudio. 
 
 
 Estos principios están estrechamente ligados con  el código de Nuremberg de 
1947 que resume pautas para obtener el consentimiento informado de la persona 
que desea participar en el estudio. Ver Anexo 3. También, se seguirán las 
instrucciones del autor del instrumento para aplicar el cuestionario y los datos 
recolectados serán procesados y analizados manteniendo la confidencialidad e 
intimidad de los sujetos que participan en el estudio, así mismo no se pondrá a los 
individuos participantes, en ningún riesgo al realizar este estudio, por cuanto solo 
                                                 
53 NORMAS ÉTICAS internacionales para la investigación biomédica con seres humanos. CIOMS. Ginebra. 
2002. 
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contestaran preguntas asociadas a su condición actual con respecto a su calidad 
de vida. 
 
 
También se tuvieron en cuenta tanto los postulados de la resolución 008430 que 
guían las normas éticas en la investigación con seres humanos en Colombia, 
contemplado en su artículo 11 parágrafo a) investigación sin riesgo54 como el 
código deontológico expuesto en la ley 911 de 2004 de la profesión de enfermería 
en su título I, capítulo I: de los principios y valores éticos. 
 
                                                 
54 RESOLUCION  No. 008430 de 1993. Por la cual se establecen normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud. Ministerio de Salud. República de Colombia. Octubre 4 de 
1993.  
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5.  MARCO DE ANÁLISIS 
 
 
5.1 RESULTADOS  
 
 
En la presente investigación se aplicó el instrumento Minnesota Living With Heart 
Failure Questinnaire (MLHFQ) a 145 usuarios que participaron de manera 
voluntaria y que además cumplieron con los criterios de inclusión descritos en la 
parte metodológica, durante los meses de marzo, abril y mayo de 2009.  
 
 
Primero se determinó el alfa de confiabilidad de Cronbach del instrumento 
Minnesota Living With Heart Failure Questinnaire, de la siguiente forma: 
 
 
Usando la siguiente fórmula del alfa de Cronbach: 
 
 
⎥⎥⎦
⎤
⎢⎢⎣
⎡ −−=
∑
t
V
VK
K i1
1
α  
 
 
Donde: 
 
 
α=alfa de Conbrach 
 
K=Número de Ítems 
 
Vi = Varianza de cada ítem 
 
Vt =Varianza total 
 
 
Para determinar las varianzas se utilizó el programa SPSS y se obtuvo el primer 
valor de la varianza total, así: 
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Tabla 2. Tabla descriptiva de la varianza total del instrumento Minnesota 
Living With Heart Failure Questinnaire, para hallar el alfa de Cronbach.  
 
 
  N Varianza 
  Ítem_1  145 1,875 
  Ítem_2  145 1,521 
  Ítem_3  145 1,566 
  Ítem_4  145 1,512 
  Ítem _5  145 1,797 
  Ítem _6  145 1,882 
  Ítem _7  145 1,974 
  Ítem _8  145 2,027 
  Ítem _9  145 2,024 
  Ítem _10  145 1,999 
  Ítem _11  145 1,165 
  Ítem _12  145 1,791 
  Ítem _13  145 1,265 
  Ítem _14  145 2,620 
  Ítem _15  145 1,635 
  Ítem _16  145 2,646 
  Ítem _17  145 2,186 
  Ítem _18  145 1,770 
  Ítem _19  145 1,268 
  Ítem _20  145 2,237 
  Ítem _21  145 1,623 
 Suma  145 279,779 
 N válido (según lista)  145  
  
 
Entonces el  valor de Vt =279,779 
 
 
Luego con el programa de Excel se halla la sumatoria varianzas de cada ítem, así: 
 
 
Tabla 3. Estadísticos descriptivos en la cual se realiza la sumatoria de la 
varianza de cada ítem del instrumento Minnesota Living With Heart Failure 
Questinnaire, para hallar el alfa de Cronbach. 
 
 
Estadísticos descriptivos 
 
N Varianza  
Ítem_1  145 1,87471264 
Ítem_2  145 1,52088123 
Ítem_3  145 1,56590038 
Ítem_4  145 1,51245211 
Ítem_5  145 1,79693487 
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Tabla 3. (Continuación) 
 
 
 
Estadísticos descriptivos 
 
 N Varianza 
Ítem_6  145 1,88151341 
Ítem_7  145 1,97385057 
Ítem_8  145 2,02749042 
Ítem_9  145 2,02394636 
Ítem_10  145 1,99923372 
Ítem_11  145 1,16494253 
Ítem_12  145 1,79070881 
Ítem_13  145 1,26465517 
Ítem_14  145 2,6197318 
Ítem_15  145 1,63477011 
Ítem_16  145 2,64626437 
Ítem_17  145 2,18582375 
Ítem_18  145 1,7704023 
Ítem_19  145 1,26848659 
Ítem_20  145 2,23726054 
Ítem_21  145 1,62327586 
   20,2063218 
SUMA  145 279,779215 
N válido (según lista)  145  
 
 
El resultado de la sumatoria de varianzas es de ∑ iV = 20.206 
 
 
Al despejar la fórmula se obtiene el alfa de Cronbach, así: 
 
 
[ ] 97.093.005.1
77.279
206.201
20
211
1
==⎥⎦
⎤⎢⎣
⎡ −=
⎥⎥⎦
⎤
⎢⎢⎣
⎡ −−=
∑
t
V
VK
K iα  
 
 
Este valor de 0.97 es el resultado del alfa de Cronbach, es decir, que al ser un 
valor cercano a la unidad se trata de un instrumento fiable que hace mediciones 
estables y consistentes.  
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Después se obtuvieron los resultados de las características demográficas de los 
sujetos de estudio, así: 
 
 
Tabla 4.  Tabla de contingencia para variable género y edad de pacientes con 
insuficiencia cardiaca que acuden a la consulta externa del Hospital Federico 
Lleras Acosta 
 
 
Genero  44 años y menos 
45-49 años 60-74 años 75 años y 
más Total 
Mujer  6 25 26 15 72 
Hombre  2 19 31 21 73 
Total  8 44 57 36 145 
 
 
En el estudio se evaluaron a 72 mujeres con insuficiencia cardiaca, 
correspondiente a un 49,7% del total de la muestra y un 50,3% que hace 
referencia a 73 hombres con este mismo diagnóstico. Tanto para hombres como 
para mujeres la mayor proporción está en el rango de edad entre los 60 y 74 años 
y por otro lado muestra que son menos los pacientes con 44 años y menos, como 
lo muestra la figura  3. 
 
 
Figura 2. Distribución de rangos de edad según el género de los pacientes 
con insuficiencia cardiaca que acuden a la consulta externa del Hospital 
Federico Lleras Acosta en Ibagué 
 
 
GENERO
HOMBREMUJER
R
ec
ue
nt
o
40
30
20
10
0
EDAD
 1= 44 AÑOS Y MENOS
2= 45 Y 59 AÑOS
3=60 Y 74 AÑOS
4= 75 AÑOS Y MAS
21
15
31
26
19
25
2
6
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Tabla 5. Distribución de frecuencias para la variable escolaridad de los 
usuarios de la consulta externa del Hospital Federico Lleras Acosta 
 
 
 
Escolaridad 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
 
Válidos 
 
 
Primaria completa 
Primaria incompleta 
Secundaria completa 
Secundaria incompleta 
Universitaria 
Otro 
Ninguna 
Total 
  
23 
27 
20 
12 
6 
8 
39 
145 
 
22,8 
18,6 
13,8 
8,3 
4,1 
5,5 
26,9 
100,0 
 
22,8 
18,6 
13,8 
8,3 
4,1 
5,5 
26,9 
100,0 
 
22,8 
41,4 
55,2 
63,4 
67,6 
73,1 
100,0 
 
 
Para la muestra evaluada de 145 personas que tienen insuficiencia cardiaca, 39 
de ellos con un 26.9% no tienen ningún tipo de educación, le sigue un 22.8% que 
tiene la primaria completa y tan solo un 4,1% tienen algún título universitario.  
 
 
Tabla 6. Tabla de contingencia género y escolaridad de 145 usuarios con 
insuficiencia cardiaca que acuden a la consulta externa del Hospital Federico 
Lleras Acosta – Ibagué 
 
 
Recuento  Escolaridad  
Genero 
 
Primaria 
completa 
Primaria 
incompleta 
Secundaria 
completa 
 
Secundaria 
incompleta 
 
Universitaria 
 
 
Otro 
 
Ninguna 
 
Total 
 
Mujer 
  
22 
 
10 
 
9 
 
6 
 
3 
 
4 
 
18 
 
72 
Hombre  11 17 11 6 3 4 21 73 
Total  33 27 20 12 6 8 39 145 
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Figura 3. Gráfica de barras agrupadas de 145 usuarios con insuficiencia 
cardiaca del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué, según escolaridad y 
género  
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Se puede inferir de acuerdo a la Figura 2 y a la Tabla de contingencia por género y 
escolaridad, que las mujeres completaron su primaria mientras que son más los 
hombres que no lo hicieron. Así mismo, el no tener ningún grado de escolaridad 
tiene un alto valor para ambos géneros. Por el contrario tan solo 3 hombres y tres 
mujeres, correspondientes a un 2% cada uno del total de la muestra, tienen un 
grado universitario. Así mismo, se puede afirmar que es una población de bajo 
nivel escolar por que más de la mitad de ellos (53,8%) no tienen ningún estudio 
(26,9%) o tienen una primaria y secundaria incompleta (26.9%)  
 
 
Tabla 7. Distribución por frecuencia de 145 usuarios insuficientes cardiacos 
de acuerdo a su clase funcional, según la New York Heart Association 
(NYHA) 
  
 
Clase Funcional 
 
   Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 
 
Válidos 
 
 
I=Síntomas relacionados con 
grandes esfuerzos 
II=Síntomas a esfuerzos 
moderados limita actividad física 
III=Síntomas con mínimo esfuerzo 
marcada limitación física 
IV= Síntomas en reposo 
“Incapacitante” 
Total 
  
27 
 
51 
 
47 
 
20 
 
145 
 
18,6 
 
35,2 
 
32,4 
 
13,8 
 
100,0 
 
18,6 
 
35,2 
 
32,4 
 
13,8 
 
100,0 
 
18,6 
 
53,8 
 
86,2 
 
100,0 
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De acuerdo a la clasificación de la New York Heart Association (NYHA) los 
pacientes que participaron en el estudio se pueden clasificar como: clase funcional 
I: síntomas relacionados con grandes esfuerzos con un 18.6%, clase funcional II: 
síntomas a esfuerzos moderados que limitan la actividad física con un 35.2%, 
clase funcional III: síntomas con un mínimo de esfuerzo con marcada limitación de 
ala actividad física con un 32.4% y clase funcional IV : síntomas en reposo 
totalmente incapacitante con un 13.8%.  Además, se entiende que existe una alta 
probabilidad de que los pacientes que se encuentran clasificados en II y III pueden 
progresar rápidamente a la clase funcional IV.  
 
 
Tabla 8. Tabla de contingencia para la variable género y clase funcional de 
145 usuarios insuficientes cardiacos que acuden a la consulta externa por 
cardiología, en el Hospital Federico Lleras Acosta-Ibagué 
 
Recuento 
   
Genero 
  
I=Síntomas 
relacionados con 
grandes 
esfuerzos 
 
 
II=Síntomas a 
esfuerzos 
moderados limita 
actividad física 
 
III=Síntomas con 
mínimo esfuerzo 
marcada limitación 
física 
 
 
IV= Síntomas 
en reposo 
“Incapacitante” 
 
Total 
Mujer   14 26 22 10 72 
Hombre  13 25 25 10 73 
Total  27 51 47 20 145 
 
 
Figura 4. Gráfica de barras agrupadas de 145 usuarios con insuficiencia 
cardiaca por género y clase funcional según la New York Heart Association 
(NYHA) 
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De 72 mujeres 26 de ellas representadas en un 36.1%, presentan una clase 
funcional II, que define síntomas a esfuerzos moderados limitando su actividad 
física. Para los hombres tanto la clase funcional II como la III tienen igual valor 
con: 25 de ellos respectivamente en un 34.2%.  La clase funcional IV es evidente 
tanto para hombres (14%) como para mujeres (14%) en igual proporción, con un 
total de 10 para cada género. Esta última representa la presencia de síntomas en 
reposo y que causa incapacidad en estos pacientes para realizar sus actividades 
diarias. 
 
 
Figura 5. Gráfica de barras agrupadas de 145 usuarios con insuficiencia 
cardiaca por rangos de edad y clase funcional según la New York Heart 
Association (NYHA). 
 
 
RANGOS DE EDAD
75 años y màs
45 a 74 años
44 años y menos
R
ec
ue
nt
o
40
30
20
10
0
CLASE FUNCIONAL
I:SINTOMAS CON 
GRANDES ESFUERZOS
II:SINTOMAS A 
ESFUERZOS MODERADOS
III:SINTOMAS CON
MINIMO ESFUERZO
IV:SINTOMAS EN 
REPOSO
8
10
2
10
36
12
35
4
6
20
 
 
Al analizar la figura anterior, de los 145 sujetos a estudio se puede afirmar que el 
69.6% tienen un rango de edad entre los 45 y los 74 años y las clases funcionales 
que más predominan son la III con un 25% y la clase funcional II, indicando un 
compromiso importante en su actividad física. Teniendo como referencia los 
pacientes cuyo rango de edad es de 75 y más años correspondiente al 25% de la 
muestra, se encuentra como sobresaliente la presencia de la clase funcional II en 
un 8.3% y con un rango de edad de 44 y menos años que corresponde a un 5.3% 
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del total estudiado. Se puede afirmar que en cada rango de edad por separado el 
porcentaje para la clase funcional IV en la que presentan síntomas en reposo 
corresponde a: 1.4%, 5.5% y 6.9% respectivos  a la descripción hecha 
anteriormente y que sumados representan un 14%. 
 
 
Los resultados obtenidos a partir de la recolección de datos entre los meses de: 
marzo, abril y mayo de 2009 con un total de 145 pacientes a los que la  
insuficiencia cardiaca les ha impedido vivir como han querido durante el último 
mes y que han sufrido algún grado de compromiso en su calidad de vida, son:  
 
 
 
Tabla 9. Estadísticos descriptivos de los resultados de aplicar el instrumento 
MLHFQ a 145 pacientes con insuficiencia cardiaca que acuden por consulta 
externa, al Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué 
 
 
   CV Dimensión física 
Dimensión 
emocional 
Dimensión 
económica 
 
N 
 
Media 
Desv. Típica 
Varianza 
Mínimo 
Máximo 
 
Válidos  
Perdidos 
  
145 
0 
60,6100 
     ,7070 
     ,4998 
     18,00 
95,00 
 
145 
0 
23,3300 
,7311 
,5345 
2,00 
39,00 
 
145 
0 
16,5900 
,6967 
,4853 
3,00 
25,00 
 
145 
0 
8,9900 
,7418 
,5503 
1,00 
8,99 
 
 
 
Para dar una mejor comprensión a los resultados se diseñó la siguiente tabla, que 
describe el grado de compromiso por dimensiones de la calidad de vida según los 
ítems evaluados por el MLHFQ:   
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Tabla 10. Puntaje asignado a partir de los resultados obtenidos al aplicar el 
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) y grado de 
compromiso en la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia 
cardiaca. 
 
 
 
DIMENSION 
 
ITEMS 
 
PUNTOS 
 
COMPROMISO 
EN LA CALIDAD 
DE VIDA  
  0 – 35 puntos leve 
CALIDAD DE VIDA 1 al 21 36 – 70 puntos moderado 
  71 – 105 puntos severo 
  0 – 13 puntos  leve 
FISICA 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12 y 13 14 – 25 puntos moderado 
  26 – 40 puntos severo 
  0 – 8 puntos leve 
EMOCIONAL 17, 18, 19, 20 y 21 9 – 16 puntos moderado 
  17 – 25 puntos  severo 
  0 – 5 puntos leve 
ECONOMICA 8, 14 y 15 6 – 10 puntos moderado 
  11 – 15 puntos severo 
 
 
Para efectos de mayor comprensión a la hora de analizar los resultados obtenidos 
se tuvo en cuenta que puntajes de 35 y menos puntos, la calidad de vida tiene un 
grado de compromiso leve, de 36 a 70 puntos moderado y de 71 a 105 severo. 
Entonces, para la calidad de vida el puntaje promedio  obtenido, en este estudio, 
es de 60,61 del total 105 que es el máximo valor posible. Ese valor promedio 
corresponde a un 57% de ese total y es indicador de que existe un compromiso 
moderado de la calidad de vida para el total de sujetos estudiados. 
 
 
Para la dimensión física (ítems: 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12 y 13), teniendo en cuenta la 
tabla 10 de puntajes y de acuerdo a los resultados obtenidos el valor del puntaje 
promedio para esta dimensión es de 23, el cual corresponde a un 58%, es decir, 
que el compromiso de la calidad de vida es moderado, dado por acciones como 
hacer que tenga que sentarse o recostarse para descansar durante el día, causar 
dificultad para caminar, subir escaleras, realizar trabajos en casa, para 
desplazarse a lugares alejados, para dormir en la noche, sentir falta de aire, hacer 
que se sienta fatigado, cansado o con poca energía. 
 
 
En cuanto a la dimensión emocional (ítems: 17, 18, 19, 20 y 219) se obtuvo un 
valor promedio de 17 correspondiente a un 67% del valor total que evalúa esta 
dimensión, caracterizándose por un grado de compromiso severo  según la tabla 
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10. Este resultado está dado por el sentimiento de ser una carga para su familia o 
amigos, sentir que tiene un menor control sobre su vida, sentirse preocupado, 
tener dificultad para concentrarse o recordar cosas y sentirse deprimido. 
 
 
Para la dimensión económica (ítems: 8, 14 y 15) de un puntaje total de 15 en este 
estudio se obtuvo un promedio de 9 puntos correspondiente a un 59% del valor 
total, que hace referencia a un compromiso moderado (tabla 10), al evaluar la 
dificultad que tiene para trabajar y ganar un sueldo, hacer que tenga que estar 
internado en un hospital y producirle gastos en salud. 
  
 
Significa que para cada uno de los anteriores resultados estadísticos los pacientes 
con insuficiencia cardiaca definitivamente no viven como quieren vivir, es decir, 
que su calidad de vida se encuentra alterada por su enfermedad en todas las 
dimensiones descritas con un compromiso de moderado a severo. Así, en la 
siguiente figura se puede observar gráficamente,  la frecuencia de los resultados 
por puntajes obtenidos de acuerdo a las dimensiones valoradas en la calidad de 
vida: 
 
 
Figura 6. Gráficas de barras de 145 pacientes con insuficiencia cardiaca que 
asisten a consulta externa por cardiología en el Hospital Federico Lleras 
Acosta de Ibagué distribuidos por A. Calidad de vida B. Dimensión física C. 
Dimensión emocional D. Dimensión económica.  
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A. En la figura A, se encuentra graficado el grado de compromiso de la  
calidad de vida de los 145 pacientes estudiados a partir de los factores que 
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influyen en ella determinado por el 47% de la muestra al tener un 
compromiso moderado de su calidad de vida, seguido de un 36% con un 
grado de compromiso severo y un 17% con un grado de compromiso leve 
de la calidad de vida.   
 
dimensión física
CALIDAD DE VIDA: DIMENSIÓN FÍSICA
Severo:26-40 ptos
Moderado:14-26 ptos
Leve:13 y menos ptos
Fr
ec
ue
nc
ia
70
60
50
40
30
20
10
0
64
57
24
 
 
B. Dentro de los factores que influyen en la calidad de vida del paciente con 
insuficiencia cardiaca están los relacionados con la dimensión física como 
lo  muestra la gráfica, en donde el 45% de los pacientes con insuficiencia 
cardiaca que participaron en el estudio está afectados severamente y con 
un 40% de manera moderada según la escala de análisis propuesta. El 
15% tiene un grado de compromiso leve. 
 
 
Dimensión emocional
CALIDAD DE VIDA: DIMENSION EMOCIONAL
Severo:17-25 ptosModerado:9-16 ptosLeve:8 ptos y menos
Fr
ec
ue
nc
ia
80
60
40
20
0
72
55
18
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C. Otro de los factores que influyen en la calidad de vida hacen referencia a la 
dimensión emocional representada gráficamente en el 50% de la muestra 
estudiada con un componente de afectación severo, seguido de uno 
moderado con el 38% y uno leve del 12%. 
 
Dimensión económica
CALIDAD DE VIDA: DIMENSION ECONOMICA
Severo:11-15 ptosModerado:6-10 ptosLeve:5 ptos y menos
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70
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50
40
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20
10
0
51
63
31
 
 
D. Así mismo, la dimensión económica hace parte de los factores que influyen 
en la calidad de vida del paciente con  insuficiencia cardiaca con el 44% 
con un compromiso moderado, el 35% es severo y el 21% es leve.  
 
 
Tabla 11. Tabla de contingencia para la variable calidad de vida y edad de 
145 pacientes con insuficiencia cardiaca que asisten a consulta externa por 
cardiología en el Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué. 
 
 
Recuento  
CALIDAD DE VIDA Total
  
 
LEVE: 35 y 
menos 
 
MODERADO: 36-70 
 
SEVERO: 71-105 
   
RANGO 
DE EDAD 
 
44 AÑOS Y 
MENOS 
 
3 
 
2 
 
3 
 
8 
  
 
45-74 AÑOS 
 
15 
 
52 
 
34 
 
101 
  
 
75 AÑOS Y MAS 
 
7 
 
14 
 
15 
 
36 
  
 
Total 
 
25 
 
68 
 
52 
 
145 
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Esta tabla muestra la frecuencia de un puntaje obtenido al evaluar la calidad de 
vida teniendo en cuenta los rangos de edad propuestos, así: para el rango de 
edad entre los 45 y 74 años el grado de compromiso en la calidad de vida es 
moderado con un 36%, severo con un  23%  y leve con un 10%. Para los sujetos 
de estudio con edades de 75 años y más el 10%  obtuvieron puntajes que 
muestran un compromiso severo de la calidad de vida a causa de su enfermedad 
seguido de un 9% con compromiso moderado.  
  
 
Figura 7. Gráfica de barras agrupadas de 145 usuarios con insuficiencia 
cardiaca por edad y puntajes obtenidos (escala de Likert) para calidad de 
vida con el instrumento: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 
(MLWHFQ) 
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Estos resultados permiten afirmar que para los pacientes con insuficiencia 
cardiaca entre 45 y 74 años, el mayor puntaje obtenido al responder el 
cuestionario se encuentra entre 36 y 70 puntos para un grado de compromiso 
moderado con un 36%, por el contrario para ese mismo rango de edad el 
compromiso leve de la calidad de vida tiene una frecuencia del 10%. Mientras que 
para los pacientes de 75 años y más el compromiso es más severo viéndose 
representado en un 23%.   
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Tabla 12. Tabla de contingencia para la variable calidad de vida: dimensión 
física y clase funcional de 145 pacientes con insuficiencia cardiaca que 
asisten a consulta externa por cardiología en el Hospital Federico Lleras 
Acosta de Ibagué. 
 
 
Recuento  Clase funcional  
 
  
I=Síntomas 
relacionados 
con grandes 
esfuerzos 
 
 
II=Síntomas 
a esfuerzos 
moderados 
limita actividad 
física 
 
III=Síntomas 
con mínimo 
esfuerzo 
marcada 
limitación física 
 
 
IV= Síntomas 
en reposo 
“Incapacitante” 
 
Total 
 
Dimensión 
física 
 
Total 
 
13 y menos 
14-26 
17 y más 
 
  
13 
13 
1 
27 
 
10 
32 
9 
51 
 
1 
11 
35 
47 
 
 
1 
19 
20 
 
24 
57 
64 
145 
 
 
 
 
 
Figura 8. Gráfica de barras agrupadas de 145 usuarios con insuficiencia 
cardiaca por clase funcional según la New York Heart Asosiation  (NYHA) y 
calidad de vida en su dimensión física. 
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Observando la tabla 11 y su correspondiente Figura 8, se confirma que al aplicar 
el cuestionario MLHFQ en su dimensión física se obtuvo un puntaje que determinó 
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el grado de compromiso severo en su calidad de vida relacionado con la clase 
funcional de acuerdo a la clasificación de la New York Heart Asosiation  (NYHA), 
mostrando una mayor frecuencia en el número de pacientes que con un mínimo 
de esfuerzo, presentan síntomas y limitan su actividad física (clase funcional III) 
con un 24%, seguido de la presencia de síntomas en reposo con incapacidad para 
tener actividad física (clase funcional IV) con un 13%. Nótese la ausencia de estas 
dos clases funcionales para quienes al responder el cuestionario tienen un puntaje 
de 13 y menos en la misma escala con un grado de compromiso leve en la calidad 
de vida para esta dimensión. Para la medición de la calidad de vida en su 
dimensión física con puntajes entre 14 y 25 en la escala respectiva, la mayor 
frecuencia está dada por un 22% que representa a la clase funcional II en la cual 
se observan síntomas con esfuerzos moderados y está presente en todos los 
niveles por puntaje obtenido al aplicar el cuestionario. 
 
 
Tabla 13. Tabla de contingencia para la variable calidad de vida: dimensión 
emocional y la edad de 145 pacientes con insuficiencia cardiaca que asisten 
a consulta externa por cardiología en el Hospital Federico Lleras Acosta de 
Ibagué. 
 
 
Recuento  
    
RANGO 
 
DE 
 
EDAD 
 
Total 
  
    
44 años y menos 
 
45 - 74 años 
 
 
75 años y más 
   
CALIDAD  
DE VIDA: 
Dimensión 
emocional 
Leve: 8 puntos 
y menos 
 2 12 4 18   
 Moderado: 9 - 
16 puntos 
 2 39 14 55   
  
 
Severo: 17 - 
25 puntos 
  
 
4 
 
 
50 
 
 
18 
 
 
72 
  
 
Total 
   
8 
 
101 
 
36 
 
145 
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Figura 9. Gráfica de barras agrupadas de 145 usuarios con insuficiencia 
cardiaca por edad y calidad de vida en su dimensión emocional. 
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Tanto la tabla 12 como la figura 9 muestran claramente los resultados, porque son 
más los pacientes que obtuvieron un puntaje de 17 y más puntos sobre un total de 
25 con un 34% con un grado de compromiso severo de la calidad de vida para 
esta dimensión, en edades entre los 45 y 74 años e incluso también para los que 
tienen 75 años y más con un 12%. 
 
 
Tabla 14. Tabla de contingencia para la variable calidad de vida: dimensión 
emocional y el género de 145 pacientes con insuficiencia cardiaca que 
asisten a consulta externa por cardiología en el Hospital Federico Lleras 
Acosta de Ibagué. 
 
 
Recuento    
Genero  8 puntos y menos 9-16 puntos 17 puntos y más Total 
Mujer   11 25 36 72 
Hombre  7 30 36 73 
Total  18 55 72 145 
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Figura 10. Gráfica de barras agrupadas de 145 usuarios con insuficiencia 
cardiaca por género y calidad de vida en su dimensión emocional. 
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Según los resultados estadísticos anteriores se afirma que tanto hombres como 
mujeres obtuvieron puntajes elevados por encima de 17 de un total de 25 puntos 
en la escala de Likert con un compromiso severo de la calidad de vida en la 
dimensión emocional con un porcentaje por igual para ambos géneros del 25%,  le 
sigue el puntaje entre 9 y 16 con compromiso moderado para ambos géneros con 
un grado mayor de déficit en los hombres con un 21% y para las mujeres con un 
17%. 
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Tabla 15. Tabla de contingencia para la variable calidad de vida: dimensión 
económica y el gado de escolaridad de 145 pacientes con insuficiencia 
cardiaca que asisten a consulta externa por cardiología en el Hospital 
Federico Lleras Acosta de Ibagué. 
 
 
Recuento     CALIDAD DE VIDA: Dimensión económica   
   
    
Leve: 5 puntos y 
menos 
 
Moderada: 6 - 
10 puntos 
 
Severo: 11 - 15 
puntos
 
Total 
  
ESCOLARIDAD  
Primaria 
completa 
  
6 
 
16 
 
11 
 
33 
  
  
Primaria 
incompleta 
  
4 
 
13 
 
10 
 
27 
  
  
Secundaria 
completa 
  
8 
 
8 
 
4 
 
20 
  
  
Secundaria 
incompleta 
  
4 
 
6 
 
2 
 
12 
  
  
Universitario 
  
1
 
2
 
3 
 
6
  
  
Otro 
  
1 
 
3 
 
4 
 
8 
  
  
Ninguna 
  
7 
 
15 
 
17 
 
39 
  
 
 
 
Total 
  
31 
 
63 
 
51 
 
145 
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Figura 11. Gráfica de barras agrupadas de 145 usuarios con insuficiencia 
cardiaca por escolaridad y calidad de vida en su dimensión económica que 
acuden a la consulta por cardiología en el Hospital Federico Lleras Acosta 
de Ibagué. 
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Estos resultados representados en la tabla 14 y la figura 11, muestran como la 
severidad del compromiso en la calidad de vida en la dimensión económica 
(puntajes entre 11 y 15) está relacionada con que el 12% no tenga ningún nivel de 
escolaridad, así mismo, la representación gráfica de la frecuencia al aumentar el 
grado de escolaridad disminuye la severidad con que se ve afectada la calidad de 
vida en la dimensión económica, por ejemplo: aunque de la muestra son muy 
pocos los pacientes que terminaron su secundaria y completaron un carrera 
universitaria en un 12% el valor del puntaje obtenido es más frecuente para un 
compromiso moderado entre 6 y 10 puntos y leve con 5 puntos y menos, con un 
9% de esos pacientes.  
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5.2 ANÁLISIS 
 
 
El estudio fue realizado con una muestra de 145 pacientes con insuficiencia 
cardiaca, todos ellos subsidiados o vinculados al sistema general de seguridad 
social en salud, entre los 29 y 91 años, para un total de 72 mujeres y 73 hombres; 
que acuden a la consulta externa por cardiología en el Hospital Federico Lleras 
Acosta de Ibagué. Para la muestra, se obtuvo una desviación estándar de 0,707, 
es decir,  representa un error de aproximación de la media poblacional de 
0.00707, el cual es un error casi nulo,  resultando en una alta precisión para la 
muestra propuesta. Del anterior proceso estadístico, se infiere que el nivel de 
significancia del estudio es del 95%.  
 
 
Este estudio también es consecuente con la revisión teórica, porque apoya la 
afirmación sobre la transición en la pirámide poblacional demostrando como la 
insuficiencia cardiaca está diagnosticada con  mayor frecuencia en mujeres entre 
los 45 y 74 años mientras que en los hombres está desde los 60 años y más. Una 
baja frecuencia de insuficiencia cardiaca diagnosticada en menores de 44 años 
responde a que es una patología frecuente en el adulto mayor. Resultados que 
van de acuerdo a la revisión teórica cuando se dice que Colombia y el mundo está 
en transición epidemiológica y que cada vez es más la población adulta mayor que 
es susceptible de fallecer por insuficiencia cardiaca o problemas de origen cardio 
cerebro vascular55 
 
 
Así mismo, se puede afirmar que es una población de bajo nivel escolar por que 
más de la mitad de ellos (53,8%) no tienen ningún estudio (26,9%) o tienen una 
primaria y secundaria incompleta (26.9%) 
 
 
Los primeros dos factores que influyen negativamente en la calidad de vida del 
paciente que tienen insuficiencia cardiaca son entonces: el nivel escolar y la edad, 
respondiendo al siguiente análisis: de lo cual se puede afirmar que el bajo nivel 
escolar o analfabetismo es el primer factor encontrado en los pacientes con 
insuficiencia cardiaca que limita el mejoramiento de la calidad de vida, debido a 
que influye de manera significativa en la adherencia al tratamiento, dando como 
resultado la recepción de un mensaje equivocado sobre su autocuidado. En la 
revisión de la literatura esta situación es compatible con el estudio de Parajón 
cuando afirma que la calidad de vida está disminuida por la insuficiencia cardiaca 
                                                 
55 VARELA EA, Op. cit., p. 6. 
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por la condición física afectada y que además se agudiza en cuanto se identifiquen 
déficit de conocimientos acerca de la enfermedad56 
 
 
El segundo factor que influye negativamente sobre la calidad de vida del paciente 
con insuficiencia cardiaca, es la edad cuando se observa el puntaje promedio al 
aplicar el cuestionario en la población estudiada representado en el 47% del total 
de sujetos a estudio, fue de 60 mostrando un compromiso moderado de su calidad 
de vida, así mismo, se obtuvo un puntaje para los pacientes entre los 45 y 74 años 
con un 36% mientras que para los pacientes un 25%  entre los 75 años y más  
presentan un grado de afectación severo. Entonces, a  partir de estos resultados 
se puede afirmar que para esta población estudiada existe una relación directa 
entre el grado de severidad de la afección en la calidad de vida y la edad, es decir, 
que a  mayor edad mayor compromiso en la calidad de vida. 
 
Para realizar un análisis detallado de cada dimensión estudiada en los pacientes 
con insuficiencia cardiaca de esta institución, se dio inicio retomando los ítems 
evaluados por el cuestionario MLWHFQ, así: 
 
 
DIMENSION FÍSICA: Esta dimensión se analiza a partir de los ítems por medio de 
los cuales se evalúa, tal como aparecen a continuación en el cuadro y a partir de 
los resultados se puede afirmar que un factor que definitivamente afecta de 
manera directa la calidad de vida es la relación que existe entre su clase funcional 
y su edad: 
 
 
¿Su insuficiencia cardíaca le impidió 
vivir como hubiese querido 
durante el último mes por: 
 
N
O
   
 
AP
LI
C
A
 
M
U
Y 
  
PO
C
O
 
   
M
U
C
H
O
 
2. Hacer que tenga que sentarse o recostarse para 
descansar durante el día? 0 1 2 3 4 5 
3. Causarle dificultad para caminar o subir escaleras? 0 1 2 3 4 5 
4. Causarle dificultad para realizar trabajos en la casa o el 
jardín? 0 1 2 3 4 5 
5. Causarle dificultad para ir a lugares alejados de su casa? 0 1 2 3 4 5 
6. Causarle dificultad para dormir bien de noche? 0 1 2 3 4 5 
                                                 
56 PARAJÓN, Teresa Op. cit., p. 154.  
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7. Causarle dificultad para relacionarse o hacer cosas con 
sus amigos o familiares? 0 1 2 3 4 5 
12. Causarle falta de aire? 0 1 2 3 4 5 
13. Hacer que se sienta cansado, fatigado o con poca 
energía? 0 1 2 3 4 5 
 
 
Un tercer factor que influye negativamente en la calidad de vida de los pacientes 
con insuficiencia cardiaca en esta población es la relación existente entre la clase 
funcional y la edad cuando muestra como esta última al aumentar determina la 
presencia o ausencia de síntomas de deterioro de su actividad física, sustentado 
estadísticamente porque el 69.6% tienen un rango de edad entre los 45 y los 74 
años y que en este mismo grupo la clase funcional más frecuente es la III en la 
que se presentan síntomas con la realización de mínimos esfuerzos con un 25% y 
la clase funcional II en la que el paciente presenta síntomas a esfuerzos 
moderados con un 24.1%, seguido por un rango de edad de 75 y más años con un 
25% de los 145 pacientes estudiados en el cual la clase funcional más frecuente 
es la II con un 8.3% y con un 2.7% para el rango de edad de 44 y menos años que 
corresponde a un 5.3% del total estudiado.  
 
 
Igualmente, existe una estrecha relación entre los ítems que evalúan la dimensión 
física en la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca y la escala 
propuesta por la clase funcional de la NYHA (New York Herat Association), esta 
afirmación se apoya en los resultados cuando se muestra un compromiso severo  
por los pacientes con un 24% y al mismo tiempo presentan síntomas de su 
enfermedad con un mínimo de esfuerzo (clase funcional III), seguido de la clase 
funcional IV con un 13% en la que aún estando en reposo presentan estos 
síntomas generando incapacidad para realizar actividades físicas, como: caminar 
o subir escaleras, realizar trabajos en casa o fuera de ella, dormir y relacionarse 
con familiares o amigos, viéndose reflejados en la necesidad de recostarse varias 
veces durante el día, falta de aire y cansancio. Teniendo en cuenta lo anterior, se 
puede afirmar que el puntaje obtenido para esta dimensión es directamente 
proporcional a la clase funcional del individuo, es decir, cuando una de ellas está 
comprometida en menor o mayor grado de severidad la otra también. 
 
 
DIMENSIÓN ECONÓMICA: Teniendo en cuenta los ítems que evalúan la 
dimensión económica y los resultados obtenidos se puede afirmar que:  
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¿Su insuficiencia cardíaca le impidió 
vivir como hubiese querido 
durante el último mes por: 
 
N
O
   
 
AP
LI
C
A
 
M
U
Y 
  
PO
C
O
 
   
M
U
C
H
O
 
 
8. Causarle dificultad para trabajar y ganar un sueldo? 0 1 2 3 4 5 
14. Hacer que tenga que estar internado en un hospital o 
sanatorio? * 0 1 2 3 4 5 
 
15. Producirle gastos en salud? 0 1 2 3 4 5 
 
 
El cuarto factor que les impide a los pacientes con insuficiencia cardiaca vivir 
como quieren, evalúo la dificultad para trabajar y ganar un sueldo, estar 
hospitalizado varias veces en el mismo año y tener gastos en salud.  Es una 
población de pacientes con insuficiencia cardiaca, de bajo nivel escolar y 
socioeconómico, con un compromiso en la calidad de vida en la dimensión 
económica (puntajes entre 11 y 15) que indican severidad en el compromiso de su 
calidad de vida con el 12% al no tener ningún nivel de escolaridad, así mismo, los 
resultados muestran que un mayor grado de escolaridad disminuye la severidad 
con que se ve afectada la calidad de vida en la dimensión económica, por ejemplo: 
aunque de la muestra son muy pocos los pacientes que terminaron su secundaria 
y completaron una carrera universitaria en un 12% el valor del puntaje obtenido 
está entre 6 y 10 puntos con compromiso moderado de la calidad de vida en esta 
dimensión y leve con 5 puntos y menos, con un 9% de esos pacientes. Otro 
parámetro a tener en cuenta que no hace parte de los resultados de este estudio, 
pero que es importante a la hora de ligarlo con la dimensión económica de estos 
pacientes, es el que tiene que ver con la influencia negativa de la insuficiencia 
cardiaca sobre su calidad de vida y en consecuencia genera un impacto no solo 
personal en el paciente sino que también ocasiona un impacto económico a nivel 
hospitalario cuando son reingresados con un pronóstico cada vez más sombrío, 
días de estancia hospitalaria prolongados y la necesidad imperante de salvarles la 
vida en vano al no tener programas (en Ibagué), que están documentados en la 
literatura de investigación afirmando que está manera de intervención al paciente 
con insuficiencia cardiaca es la única manera de traducirlo a un efecto beneficioso 
no solo para el paciente mejorando su capacidad física y en consecuencia sea 
nuevamente productivo, sino que también lo sea para el ahorro económico del 
sistema57 
 
                                                 
57 ANGUITA, Manuel. Análisis de costo- beneficio de los programas de prevención de reingresos 
hopitalizados por insuficiencia cardiaca. Impacto económico de las nuevas formas de asistencia a 
la insuficiencia cardiaca. Problemas relevantes en cardiología. En: Revista Española de  
Cardiología. 2005;58 (Supl 2): 32-6 
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DIMENSIÓN EMOCIONAL: Teniendo en cuenta los ítems de la dimensión 
emocional y los resultados obtenidos respecto a la calidad de vida de la muestra 
estudiada, se puede afirmar que:  
 
 
¿Su insuficiencia cardíaca le impidió 
vivir como hubiese querido 
durante el último mes por: 
 
N
O
   
 
AP
LI
C
A
 
M
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M
U
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H
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17. Hacer que se sienta una carga para su familia o 
amigos? 0 1 2 3 4 5 
18. Hacerle sentir que tiene un menor control sobre su 
vida? * 0 1 2 3 4 5 
19. Causarle preocupación? 0 1 2 3 4 5 
 
20. Causarle dificultad para concentrarse o recordar cosas? 0 1 2 3 4 5 
21. Hacer que se sienta deprimido? 0 1 2 3 4 5 
 
 
El quinto factor se presenta al evaluar la calidad de vida desde su dimensión 
emocional, cuando se puede afirmar por los puntajes obtenidos al responder los 
ítems correspondientes, que tanto hombres como mujeres a causa de la  
insuficiencia cardiaca que padecen, se sienten como una carga para su familia o 
amigos, sienten que perdieron el control sobre su vida, estén preocupados, tengan 
dificultad para concentrarse o recordar cosas y se sientan deprimidos; vale la pena 
describir que al momento de responder estas preguntas los sujetos a estudio 
presentaron llanto y facies de estrés, que posiblemente son observaciones 
subjetivas pero que al obtener los resultados de los cuestionarios aplicados se 
sustenta en que la calidad de vida en ese sentido está comprometida severamente 
al  obtener puntajes de 17 y más puntos sobre un total de 25 con un 34% en 
edades entre los 45 y 74 años y para los pacientes con 75 años y más está 
representado este mismo grado de compromiso en un 12%. 
 
 
Al presentar un deterioro en su salud física y mental, en otro estudio guiado por 
Parajón et al58 los pacientes consideraron tener mayor afección en la dimensión 
física al igual que los resultados obtenidos por Ferrus LIM 59, pero para los 
                                                 
58 PARAJON, Teresa et al. Op. cit., p. 149. 
 
59 FERRUS, LIM. Estudio de la calidad  de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca. En: Revista 
de Enfermería en Cardiología. 2009. No: 4, primer cuatrimestre. P. 11.  
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pacientes pertenecientes a este estudio en particular la dimensión emocional es la 
más afectada posiblemente porque el impacto de su deterioro en las dimensiones: 
física y socioeconómica traen una reacción en cadena que compromete su parte 
emocional, en general esta última no ha sido ampliamente estudiada por sí sola, 
porque los estudios que se encontraron hacen referencia al deterioro físico, social 
y a cómo su oportuna intervención mejora los puntajes a la hora de evaluar la 
calidad de vida.  Entonces, al relacionar la literatura encontrada con los resultados 
de este estudio realizado en Ibagué – Colombia, se puede detallar que existe gran 
similitud  con sus datos obtenidos, aunque la mayoría de ellos utilizó el 
cuestionario para evaluar el cambio en la calidad de vida del paciente con 
insuficiencia cardiaca antes y después de realizar una intervención determinada 
sobre esta patología.  
 
 
La insuficiencia cardiaca por si sola influye negativamente sobre la calidad de vida 
en todas sus dimensiones en unas más que en otras al ocasionar cambios físicos, 
que requieren de un tratamiento para un control fisiológico, con un elevado 
número de medicamentos con sus respectivos efectos secundarios, cambios en la 
dieta, alteraciones en su funcionalidad sexual, las dificultades para relacionarse y 
realizar actividades que le gustan, perder su productividad económica y 
considerase una carga para su familia, entre muchas otras que no le permiten vivir 
como quiere y es así tanto para los hombres como para las mujeres por lo menos 
en lo relacionado con la dimensión emocional que muestra puntajes con un 
compromiso severo de la calidad de vida en esta dimensión con un porcentaje por 
igual para ambos géneros del 25%,  seguido por  un 21% de hombres con 
compromiso moderado y un  17% para las mujeres con este mismo grado de 
compromiso.  
 
 
El estudio de Pilar Guallar60 confirma que existe un peor pronóstico  de los 
pacientes con insuficiencia cardiaca que están deprimidos o que tienen déficit a 
nivel emocional, pero no es consecuente con los resultados de este estudio, en el 
que tanto hombres como mujeres obtuvieron puntajes altos en la influencia que 
tiene la insuficiencia cardiaca sobre su dimensión emocional, cuando Guallar, 
afirma que las mujeres vivenciaban en mayor cantidad la depresión,  con mayor 
aislamiento social y dependencia en las actividades diarias. Se puede afirmar 
desde este punto de vista que la población de pacientes con insuficiencia 
cardiaca, tanto hombres como mujeres, del Hospital Federico Lleras Acosta de 
Ibagué tiene un alto grado de influencia negativa sobre su calidad de vida en su 
dimensión emocional. Cabe preguntar, ¿qué se está haciendo para mejorar este 
aspecto? Nada, por ahora. 
 
 
                                                 
60 GUALLAR, Op.Cit., p. 775 
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Teniendo en cuenta los resultados obtenidos y el análisis de cada dimensión 
evaluada a partir de los ítems del instrumento se puede concluir que la población 
estudiada padece una enfermedad que por sus características de cronicidad le 
impide vivir como quiere y en ese mismo sentido, su calidad de vida según el 
individuo está limitada en mayor o menor proporción en cada una de sus 
dimensiones: física, emocional y económica. 
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6.  CONCLUSIONES 
 
 
Los factores que más influyen negativamente en la calidad de vida de los 
pacientes con insuficiencia cardiaca que acuden a la consulta externa por 
cardiología en el Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué, están relacionados 
con un compromiso severo de la dimensión emocional representado en un 50%, la 
dimensión física en un 44%, mientras que para la dimensión económica 
corresponde a un 35%.  
 
 
Es notorio el porcentaje obtenido en relación a la dimensión emocional cuando en 
los resultados se confirma que la calidad de vida está comprometida severamente 
en estos pacientes con un 34% en edades entre los 45 y 74 años y para los 
pacientes de 75 años y más, está representado este mismo grado de compromiso 
en un 12%, es decir, que existe una relación directa entre la edad y el grado de 
severidad del compromiso en la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia 
cardiaca. Su calidad de vida en esta dimensión se encuentra comprometida por 
que los pacientes con insuficiencia cardiaca se consideran una carga para su 
familia, pierden el control sobre sus vidas, tienen pensamientos de preocupación, 
tienen dificultad para concentrarse o recordar cosas y se sienten tristes con mucha 
frecuencia. 
 
 
Con relación al género, no existe una diferencia en el compromiso severo de la 
calidad de vida entre hombres y mujeres. 
 
 
Al evaluar los factores que de manera negativa influyen en la calidad de vida en su 
dimensión física están relacionados directamente con la clase funcional III (New 
York Heart Asociation), es decir, que a mayor puntaje obtenido mayor déficit en la 
clase funcional. Igualmente, la edad influye en el puntaje obtenido por los sujetos a 
estudio porque a mayor edad mayor severidad en la dimensión física. 
 
 
La clase funcional es un parámetro predictor del deterioro físico del paciente con 
insuficiencia cardiaca que se relaciona directamente con la calidad de vida en su 
dimensión física. 
 
 
Otro de los factores que influyen negativamente sobre la calidad de vida de los 
pacientes con insuficiencia cardiaca, población subsidiada y de bajo nivel 
económico y escolar, es el que evalúa la dimensión económica, que muestra un 
compromiso de moderado a severo relacionado con la perdida de su empleo por la 
dificultad para realizar actividades con un deterioro físico cada vez mayor que 
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hace que tenga que estar hospitalizado varias veces en un mismo año y que 
además  le genera  gastos que no puede cubrir  por sí solo. 
 
 
Las características socio demográficas de la población estudiada están dadas por 
el nivel de escolaridad porque más de la mitad de ellos (53,8%) no tienen ningún 
estudio (26,9%) o tienen una primaria y secundaria incompleta (26.9%), lo que 
lleva a involucrar al cuidador resultando en una baja adherencia al tratamiento con 
la consecuente descompensación de sus síntomas, el reingreso hospitalario, el 
aumento en los costos de su atención y la terrible perdida de la vida del paciente 
reflejado en el aumento de las tasas de mortalidad. En consecuencia, es una 
población subsidiada que carece de elementos cognitivos para manejar su propia 
enfermedad. 
 
 
Al determinar los factores que influyen en la calidad de vida de estos pacientes se 
encuentra el punto de quiebre, el punto neural, en el cual el personal de salud 
puede actuar y evitar la reacción en cadena que empieza con el deterioro en su 
fisiología y que luego trae un compromiso en la calidad de vida y termina con la 
muerte. 
 
 
Cada uno de los factores que influencian la calidad de vida del paciente con 
insuficiencia cardiaca ya sea en mucha o mediana proporción, deben ser 
manejadas y constituidas a través de lineamientos dentro de un programa de 
cuidado integral, sin desmembrar al paciente por especialidades, cuyo objetivo sea 
el de lograr mejorar su calidad de vida reflejándose además en: reducción de 
ingresos y reingresos hospitalarios, complicaciones, costos en su atención y tasa 
de mortalidad. 
 
 
El instrumento: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) 
tiene validez facial porque a través de la prueba de expertos se consideró claro y 
comprensible en su totalidad, además de ser relevante y pertinente. Tiene, 
además, un valor de confiabilidad de 0.97 hallado a través de la prueba alfa de 
Cronbach y por ser un valor cercano a la unidad se trata de un instrumento fiable 
que hace mediciones estables y consistentes. 
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7.  RECOMENDACIONES 
 
 
Es imperante la necesidad de crear un programa de cuidado integral para los  
pacientes con insuficiencia cardiaca que acuden a la consulta externa del Hospital 
Federico Lleras Acosta de Ibagué, donde participe un equipo multidisciplinario 
integrado por medico cardiólogo, enfermera, psicóloga, nutricionista y terapeuta 
física especialista en rehabilitación cardiaca, enfocados a mejorar la calidad de 
vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca, para dar inicio a una construcción 
en el cuidado integral que aún no es visible para el paciente que vive con esta 
enfermedad. 
 
 
Así mismo, los lineamientos de cuidado deben estar enfocados a un manejo 
multidisciplinario dentro de un programa debidamente estructurado con 
actividades educativas de manera creativa sobre su enfermedad, tratamiento 
farmacológico y no farmacológico: actividad física, dieta, ocupación; con 
seguimiento domiciliario, apoyo a los cuidadores y el tan importante apoyo 
emocional que en la actualidad no tiene ningún control o manejo, de no ser porque 
el paciente presente síntomas severos de depresión que requieran manejo por la 
especialidad de psiquiatría.  
 
 
Antes de abordar los lineamientos del cuidado de enfermería es importante tener 
en cuenta algunas recomendaciones generales, resultado del estudio y de la 
revisión teórica del tema para implementar el programa para pacientes con 
insuficiencia cardiaca dentro del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué: 
 
 
9 Es necesario contar con un equipo interdisciplinar, que promueva el desarrollo 
del programa, integrado por: enfermera o enfermero, cardiólogo, psicóloga, 
trabajadora social, nutricionista y terapeuta física especialista en rehabilitación 
cardiaca. 
 
9 El enfoque del  programa debe estar dirigido a apoyar los factores positivos y 
modificables, que influyen en la calidad de vida del paciente con insuficiencia 
cardiaca, teniendo en orden de prioridad los factores en la dimensión 
emocional y física acordes con los resultados obtenidos en el estudio. 
 
9 El desarrollo de los lineamientos de cuidado dentro de un programa debe estar 
constituido de un plan de seguimiento continuo que evalúe el impacto sobre la 
calidad de vida del paciente a mediano y largo plazo. 
 
9 Para esta población de pacientes, las sesiones educativas deben estar 
acordes con el nivel escolar de acuerdo a lo encontrado en la investigación. 
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A continuación se definen los diagnósticos de enfermería identificados a partir de 
los referentes teóricos de Dorothea Orem, con sus metas e intervenciones que son 
claves para estructurar y guiar el programa de cuidado de enfermería para el 
paciente con insuficiencia cardiaca: 
 
 
Teniendo en cuenta el sistema totalmente compensatorio, definido por Orem 
se identifica el siguiente diagnóstico: 
 
 
Diagnóstico 
9 Déficit de autocuidado: alimentación, baño e higiene personal relacionado con 
deterioro de las habilidades y capacidades de auto cuidado secundario a falla  
en el sistema cardio respiratorio manifestado por fatiga al realizar estas 
actividades, polifagia, polidipsia, sensación de sobreprotección, sensación de 
malestar general por el reposo en cama. 
   
 
Meta  
 
 
9 El paciente con insuficiencia cardiaca manifestará mayor interés por comer, 
bañarse y proporcionar su higiene personal, teniendo en cuenta su capacidad 
funcional de acuerdo a la NYHA (New York Heart Association) 
 
 
Intervenciones  
 
 
Las siguientes intervenciones dan apoyo a las dimensiones emocional y física: 
 
 
9 Momento educativo:  “conozca su corazón” Es importante recordar que según 
los resultados de este estudio el nivel de escolaridad de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca es muy bajo, por lo cual es necesario utilizar palabras 
claras y sencillas, además de ayudas visuales como diagramas y dibujos, para 
dar a entender los siguientes temas: 
 
Anatomía básica del sistema circulatorio normal 
Anatomía básica del sistema circulatorio con insuficiencia cardiaca 
Respuesta a interrogantes presentadas con respecto a este tema 
Relato de una situación de su vida cotidiana antes y después de ser 
diagnosticado con insuficiencia cardiaca (IC) 
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9 Abordar al cuidador más cercano al paciente con IC y lograr un acercamiento 
con los dos para iniciar el proceso de re educación. 
 
9 Educar sobre la importancia de una dieta balanceada, rica en fibra hiposódica, 
con un tope de restricción de líquidos al día de 800 c.c. Aporte de la 
nutricionista de la unidad de cuidados intensivos de un régimen dietario o plan 
semanal de dieta para paciente con insuficiencia cardiaca. 
 
9 Inicio progresivo de actividad en cama según el proceso o avances en la  
rehabilitación cardíaca: fase uno, explicando el proceso que se llevará a cabo 
en este y con su consecuente evolución en la proporción del cuidador de la 
higiene diaria del paciente, mecánica corporal a utilizar. Buscar la asesoría de 
un profesional especialista en rehabilitación cardiaca. 
 
9 En la segunda fase de la rehabilitación cardiaca y bajo el seguimiento estricto 
de su actividad, indicar al paciente con IC la asistencia en el baño y según su 
capacidad debe ser realizado por él mismo. 
 
 
Evaluación  
 
 
Las intervenciones de enfermería anteriormente descritas pueden ser evaluadas a 
través de preguntas de retroalimentación sobre los temas abordados e 
introducción a la segunda fase de re educación. Seguimiento de las actividades 
realizadas por el cuidador y por el paciente. Evaluación de su capacidad funcional 
según criterios de la NYHA (New York Heart Association) Realizar lista de 
chequeo que evalúe al cuidador y al paciente por separado, con el fin de obtener 
una evaluación objetiva, sin que el cuidador intervenga en las respuestas del 
paciente. 
 
 
El segundo diagnóstico identificado está definido por Orem en el sistema 
parcialmente compensatorio  
 
 
Diagnóstico  
 
 
9 Déficit en el autocuidado: vestido y administración de medicamentos 
relacionado con deterioro de las habilidades y capacidades de auto cuidado 
secundario a falla  en el sistema cardio respiratorio manifestado por 
verbalización de insatisfacción hacía la cantidad tan grande de medicamentos, 
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dificultad para vestirse por el edema en los miembros superiores e inferiores, 
fatiga al realizar estas actividades 
 
 
Meta 
 
 
9 El paciente con insuficiencia cardiaca realizará actividades de autocuidado y 
aceptará el apoyo de su cuidador o enfermería para realizar actividades como 
vestirse y administrar sus medicamentos. 
 
Intervenciones 
Las intervenciones que a continuación se describen aportan al mejoramiento de 
los factores que influyen en la calidad de vida del paciente con insuficiencia 
cardiaca en la dimensión física  
 
 
9 Iniciación de educación para los cuidados domiciliarios: “controle su salud en 
casa” 
 
Educación para el uso de medicamentos 
Monitoria de signos y síntomas de descompensación 
Actividad física y reposo: cómo volver a recuperar la funcionalidad para: 
trabajo, actividad sexual, actividad física diaria. 
 
9 Educar sobre el proceso de rehabilitación cardíaca fase dos, en la que es 
posible la movilización cama-silla y que progresa de acuerdo a la respuesta del 
paciente a cama-silla-baño. Dentro de estas actividades se aclara la 
importancia de vestirse él solo en la medida de lo posible. 
 
9 Administrar sus medicamentos indicando cuales son y para qué sirve cada 
uno, dando una pauta inicial para abordar la importancia del tratamiento en su 
correcta dosificación y horario. 
 
9 Indicar el uso del oxígeno como medicamento, en caso de fatiga y signos o 
síntomas de desaturación: cianosis distal o periférica, uso de músculos 
accesorios para la respiración. Insistir en transmitir todos estos conocimientos 
a través de palabras sencillas y no técnicas. 
 
 
Evaluación  
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Las intervenciones de enfermería anteriormente descritas pueden ser evaluadas a 
través de preguntas de retroalimentación sobre los temas abordados. Aplicación 
de una segunda lista de chequeo y evaluación al cuidador y al paciente por 
separado. Evaluación de su capacidad funcional según criterios de la NYHA (New 
York Heart Association) 
 
 
Teniendo en cuenta el sistema de apoyo y educación, definido por Orem se 
identifica el siguiente diagnóstico 
 
 
Diagnóstico 
9 Déficit de conocimientos: cuidados en casa relacionado con la percepción de la 
gravedad de la IC manifestado por verbalización del cuidador de temor, dudas 
o desconocimiento acerca de los cuidados en casa  
 
 
Meta  
 
 
9 Tanto el cuidador como el paciente podrán adquirir conciencia sobre la 
importancia de seguir las indicaciones dadas anteriormente y establecer el auto 
cuidado en su estancia domiciliaria. 
 
 
Intervenciones  
 
 
Las intervenciones que a continuación se describen aportan al mejoramiento de 
los factores que influyen en la calidad de vida del paciente con insuficiencia 
cardiaca en la dimensión física y emocional: 
 
 
9 Para poner en práctica en cada momento de su vida: “Desarrolle la capacidad 
para auto cuidarse”  
 
Dieta y actividades sociales. 
Instrucción de una toma correcta de peso diario y porqué es importante. 
Entrega de plegable informativo, sobre el autocuidado del paciente con 
insuficiencia cardiaca, posteriores controles médicos y de enfermería (plegable 
resultado del desarrollo del plan de egreso dirigido a pacientes con 
insuficiencia cardiaca como competencia en la asignatura rol funcional II para 
optar por el título a Magister en enfermería: cuidado cardiovascular) (Anexo 6) 
Corto refuerzo sobre los temas vistos anteriormente 
¿Cuándo acudir al servicio de salud? 
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9 Retroalimentar todo lo explicado con anterioridad sobre: dieta y restricción de 
líquidos, ejercicio o reposo, vestido, higiene, administración de medicamentos, 
fases de la rehabilitación cardiaca enfocados a los cuidados en casa 
 
9 Enfocar todos los esfuerzos a los cuidados en casa y los signos y síntomas de 
descompensación para generar una asistencia precoz antes de mayores 
complicaciones. 
 
 
Evaluación  
Las intervenciones de enfermería anteriormente descritas pueden ser evaluadas a 
través de preguntas de retroalimentación y confirmación de lo aprendido por el 
cuidador y su familiar con IC. Aplicación de la tercera evaluación al paciente y su 
cuidador por separado a través de una lista de chequeo de las actividades 
enseñadas. Evaluación de su capacidad funcional según criterios de la NYHA 
(New York Heart Association) 
 
 
 
 
Utilizar el instrumento de Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire, una 
vez se ponga en práctica el programa para pacientes con insuficiencia cardiaca, 
con el fin de evaluar de manera permanente el efecto de la aplicación del 
programa. 
 
 
Cuando se implemente el programa, tener en cuenta: la ampliación de los 
espacios de apoyo y educación, para que el equipo multidisciplinario interactué 
con el paciente permitiéndole expresar sus sentimientos e identifique las 
debilidades que se deben reforzar para su autocuidado. 
 
 
Se sugiere un estudio complementario en el que se utilice el instrumento como 
herramienta para evaluar la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia 
cardiaca antes y después de implementar actividades soportadas en los 
lineamientos de cuidado integral de enfermería, es decir, que el instrumento 
constituye una herramienta para evaluar la respuesta a un tratamiento o 
intervención y otro estudio cualitativo para profundizar sobre el deterioro en la 
calidad de vida en la dimensión emocional que es la más afectada en esta 
población. 
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En el campo de la docencia se espera que contribuya como herramienta de 
sustentación para abordar el cuidado propio de los pacientes en falla cardiaca que 
acuden a esta institución. 
 
 
Las limitantes del estudio fueron: 
 
 
9 El instrumento no considera la dimensión espiritual en la calidad de vida, y en 
la actualidad cobra importancia vital en lo referente a la experiencia del 
cuidado. 
 
9 No se evaluó el posible efecto de la aplicación del instrumento a los pacientes, 
por ejemplo: satisfacción por sentirse mejor escuchados o repulsa o 
incomodidad por interrogarlos en exceso. 
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ANEXOS 
 
 
Anexo 1. Translation agreement 
- ACADEMIC TRANSLATION – 
 
 
FOR THE MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE 
(MLHFQ) 
 
 
Date: November 13 - 2008 
User First name: LAURA DEL PILAR User Last Name: QUIÑONES ROZO 
User Affiliation: _______________________________________________________  
User title: ___________________________________________________________  
User position: ________________________________________________________  
User details: 
9 Address: CARRERA 9 NUMERO 36 – 40 CONJUNTO RESIDENCIAL EL 
CAFETAL BLOQUE CHILE APARTAMENTO 502 BARRIO GAITAN 
9 Country: IBAGUE – TOLIMA - COLOMBIA 
9 Phone number: 2649568 CEL PHONE: 3002101392 
9 Fax number: NO TENGO 
9 E-mail address: lpquinonesr@unal.edu.co 
This Agreement is made between LAURA DEL PILAR QUIÑONES ROZO (User) 
and Mapi Research Trust. Mapi Research Trust, on behalf of the University of 
Minnesota copyright owners of the MLHF, authorizes LAURA DEL PILAR 
QUIÑONES ROZO  (User) to translate the MLHF into SPANISH (Languages) in 
the framework of project ID NO. U/M Docket 94019, License #1090-0597 License 
#  10/20/2008   9:19  AM (project ID NO.), subject to the following conditions: 
 
1. The University of Minnesota owns all copyright in the MLHF and in all MLHF 
versions including but not limited to existing and future translations of the 
MLHF.  
 
2. (User) acknowledges the University of Minnesota copyright in the MLHF and 
shall not contest such copyright or perform any act or omission adverse to 
such exclusive right. Further (User) acknowledges that the University of 
Minnesota holds the unfettered right to use, reproduce and exploit the 
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aforesaid translation(s), throughout the world, for its full term without any 
cost or conditions.  
 
3. Each new translation shall undergo a full linguistic validation process 
according to guidelines and recommendations as to the process to be 
followed in order to obtain a conceptually equivalent translation. The 
recommended methodology includes the following steps : 
• Forward translation 
• Backward translation 
• Patient testing 
• Proofreading and finalization 
• Report 
 
4. To meet the above mentioned criteria, (User) acknowledges to follow the 
linguistic validation guidelines provided by the Mapi Research Trust. 
  
5. In case of publication mentioning use and/or development of such translation, 
“User” shall cite the MLHF publication(s) in the reference section of the 
publication (please refer to the MLHF User Agreement). The latter 
publication should state somehow that the translation has not undergone a full 
linguistic validation process. The Author of such publication shall not include a 
copy of the translation in the publication. 
 
6. A copy of the final version of the new translation must be provided to Mapi 
Research Trust and must be made available in a double format, i.e. a read-
only file format (PDF) and a standard, exploitable format so that one can 
have the possibility to check whether the usable format has not undergone 
any font or character modifications during possible conversions. 
 
7. Any new translation must be made available to third parties through Mapi 
Research Trust. 
 
8. Academic translations are considered for academic research and evaluation 
purposes only.  Under no circumstances can they be used for commercial or 
international studies, or dispatch it to any third party for commercial or other 
use. 
 
9. (User) is responsible for the translation(s) he/she produces or has produced 
and provides to Mapi Research Trust. User remains accountable for fixing 
any spelling/formatting errors identified after delivery. 
 
10. The Use of the MLHF, including the above mentioned new translation(s), is 
subject to a separate agreement. (User) acknowledges that a User 
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Agreement was signed with Mapi Research Trust for the use of the MLHF in 
the framework of project ID NO. (study ID NO.). 
 
11. If the translation work is to be abandoned for any reason, (User) shall notify 
Mapi Research Trust of such information immediately. 
 
 
(User) intends to work on the linguistic validation of the MLHF developed by Thomas 
S Rector, Jay N Cohn, Spencer H Kubo into the following language:  (language) 
SPANISH 
For use in the following country: (country) COLOMBIA 
(User) expects the linguistic validation process to be performed by: 
LAURA DEL PILAR QUIÑONES ROZO (name of the company) and all documents to 
be ready by: _________________________________________________________  
(date) MAYO DE 2009 
I hereby acknowledge the information presented in this document and agree to send 
paper and electronic copies of the final translated version (in both PDF and readable 
formats)  and all reports documenting the translation process to Mapi Research Trust 
once completed. 
AGREED 
User’s Name LAURA DEL PILAR QUIÑONES 
ROZO 
Affiliation _________________________  
 _________________________________  
 
User’s Signature (handwritten): 
  
 
Date: NOVIEMBRE 17 DE 2008 
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Anexo 2.  MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE 
 
 
COPYRIGHT USER’S LICENSE  
 
The Regents of the University of Minnesota (hereafter referred to as 
“UNIVERSITY”), a constitutional corporation of the State of Minnesota having an 
office and principal place of business at 1000 Westgate Drive, Suite 160, St. Paul, 
MN 55114-8658 has created a copyrighted WORK entitled the Minnesota LIVING 
WITH HEART FAILURE Questionnaire intended for use by authorized health care 
professionals and researchers, and desires to make the WORK available for use 
worldwide.  
 
Completion of this COPYRIGHT USER’S LICENSE (“LICENSE”), whereby the 
LICENSEE agrees to the terms specified herein, is required to use the WORK.  
Users must legibly complete items 1.3, 6.1, 6.2 and 7.2, if applicable. A signature 
and date is also required on the last page prior to submitting this document as 
directed in item 7.1. 
 
1. ARTICLE I - DEFINITIONS 
 
1.1 WORK means the Minnesota LIVING WITH HEART FAILURE® 
Questionnaire and Instructions for Data Collection and Scoring. This WORK 
is in the English language, and is identified as U/M Docket #94019. An 
electronic copy of the WORK and supplemental information including 
information about translations is available at www.mlhfq.org.  
 
1.2 APPROVED COPIES means duplicates of the WORK that shall include the 
following statements:  
 
©1986 Regents of the University of Minnesota, All rights reserved.  
Do not copy or reproduce without permission. LIVING WITH HEART 
FAILURE® is a registered trademark of the Regents of the University 
of Minnesota.  
 
1.3 LICENSEE means (complete all of the following) 
 
Name of person and organization:  LAURA DEL PILAR QUIÑONES ROZO - UNIVERSIDAD 
NACIONAL     
 
Address: ¡Error! La autoreferencia al marcador no es válida. 
 
Telephone number: ¡Error! La autoreferencia al marcador no es válida. 
Facsimile number: ¡Error! La autoreferencia al marcador no es válida. 
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Electronic mail address: ¡Error! La autoreferencia al marcador no es válida. 
 
2. ARTICLE II - LICENSE 
 
2.1 UNIVERSITY grants to LICENSEE the right to reproduce the WORK and use 
APPROVED COPIES of the WORK for purposes described below in Article 6.1 
upon, (i) submission of a completed LICENSE to the UNIVERSITY, (ii) 
payment to the UNIVERSITY of the applicable nonrefundable LICNESE FEE 
specified below in Article 6.2, and (iii) notification of acceptance of (i) and (ii) by 
the UNIVERSITY. The EFFECTIVE DATE of this LICENSE is the date of (iii). 
 
2.2 LICENSEE is granted no other license to or rights in the WORK other than as 
expressly stated in Article 2.1. 
 
2.3  UNIVERSITY retains all rights in the WORK not granted to the LICENSEE 
under 2.1.  UNIVERSITY retains ownership of the copyright to the WORK. 
 
2.4 UNIVERSITY does not grant to LICENSEE any right to use the name or marks 
of the UNIVERSITY in any manner except as may be expressly provided in this 
LICENSE.  
 
2.5 LICENSEE may not assign its license rights under this LICENSE to any entity 
other than a wholly-owned subsidiary of the LICENSEE. 
 
 
3. ARTICLE III - TERM AND TERMINATION 
 
3.1 The term of this LICENSE shall be from the EFFECTIVE DATE of this 
LICENSE specified in Article 2.1 until the LICENSEE completes or ceases use 
of the WORK described below in Article 6.1, or the UNIVERSITY terminates 
the LICENSE as described below in Article 3.2. However, in no event shall the 
term of this license exceed ten (10) years. 
 
3.2 UNIVERSITY may terminate this LICENSE upon breach of the LICENSE by 
LICENSEE.  UNIVERSITY shall give LICENSEE written notice of the breach 
and notice of the intent to terminate.  If LICENSEE does not cure the breach 
within thirty (30) days of the notice, the LICENSE shall terminate. Upon such 
termination, LICENSEE’s right to use the WORK shall terminate.  
 
3.3 Termination of this LICENSE shall not extinguish any of LICENSEE’s 
obligations under this LICENSE which, by their terms, continue after the date 
of such termination or expiration. 
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1. ARTICLE IV - PROTECTION OF PROPRIETARY RIGHTS 
 
 
4.1 LICENSEE shall take all steps reasonable to protect UNIVERSITY’s 
ownership rights in the WORK. LICENSEE shall not distribute copies of the 
WORK to third parties or employees without appropriate notice, agreement, 
and/or instruction with respect to use, copying, modification, and copyright 
protection of the WORK.  
 
4.2 LICENSEE will not remove the UNIVERSITY copyright notice and/or other 
proprietary notices 
 
 
5. ARTICLE V - WARRANTIES AND LIMITATIONS; INDEMNIFICATION 
 
5.1 UNIVERSITY and LICENSEE warrant that they have the right to enter into 
this LICENSE and the ability to comply with its terms. 
 
5.2 UNIVERSITY MAKES NO REPRESENTATIONS OR WARRANTIES, 
EXPRESS OR IMPLIED.  BY WAY OF EXAMPLE, BUT NOT LIMITATION, 
UNIVERSITY MAKES NO REPRESENTATIONS OR WARRANTIES OF 
MERCHANTABILITY OR FITNESS FOR ANY PARTICULAR PURPOSE OF 
THE WORK. UNIVERSITY SHALL NOT BE HELD LIABLE FOR ANY 
LIABILITY OR FOR ANY INDIRECT OR CONSEQUENTIAL DAMAGES 
RESULTING FROM THE USE OF THE WORK. 
 
5.3 LICENSEE agrees to indemnify and hold UNIVERSITY harmless against any 
claims or damages resulting from LICENSEE’s use of the WORK including all 
liability to third parties arising from the negligence of LICENSEE.  LICENSEE 
assumes no responsibility for any third party claims that the WORK, 
unmodified by LICENSEE, infringes a copyright of the third party, or for 
damages arising from the willful or negligent behavior or conduct of 
UNIVERSITY. 
 
 
6. ARTICLE VI – LICENSED USE OF WORK  AND FEE 
 
6.1 The LICENSEE’s use of the WORK under this LICENSE is restricted to uses 
indicated by an “X” in a box preceding each intended use.  LICENESE FEES 
are in U.S. dollars. 
  
 X The LICENSEE is a student or teacher who will use the WORK only for a 
student project(s) or didactic purposes.  LICENSE FEE is waived. 
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 The LICENSEE is a health care professional or health care organization 
who will use the WORK only in the care of patients or to evaluate in-house 
services. LICENSE FEE is $500. 
 
 The LICENSEE is a principal investigator who will use the WORK in not-for-
profit research projects.  
LICENSE FEE is $500 per project. Type the title(s) of each project to be 
covered by this LICENSE in the following space:  
 
 The LICENSEE is a pharmaceutical, medical device, biotechnology, disease 
management or other for-profit entity who will use the WORK to evaluate a 
product or service that is in development or on the market.  
 
LICENSE FEE is $2,500 per protocol. Type the title and number of each 
protocol to be covered by this LICENSE in the following space. 
 
6.2 Enter the total of all applicable LICENSE FEES from Article 6.1. ¡Error! La 
autoreferencia al marcador no es válida.  
 
 
7. ARTICLE VII – SUBMISSION OF LICENSE & PAYMENT; NOTIFCATION OF 
ACCEPTANCE 
 
7.1 The fully completed LICENSE including signature and LICENSE FEE listed 
above in Article 6.2 should be sent to the following address. An incomplete 
or illegible LICENSE will not be accepted. The UNVERSITY will not send a 
separate invoice. Please keep a copy of your submission for your records. 
Payment should be sent as a check for U.S. dollars made payable to the 
University of Minnesota. If you do not send the completed LICENSE and 
payment together, make sure your payment identifies the LICENSEE and 
the Minnesota LIVING WITH HEART FAILURE® Questionnaire as the 
reason sending the payment to the UNIVERSITY.  
 
Send completed LICENSE and LICENSE FEE to; 
 
Minnesota LIVING WITH HEART FAILURE® Questionnaire 
Office for Technology Commercialization 
University of Minnesota 
1000 Westgate Drive, Suite 160 
St. Paul, MN 55114-8658 
 
7.2 An electronic notification of acceptance will be sent by the UNIVERISTY when 
both a completed LICENSE and LICENSE FEE are received. If this notification 
is to be sent to an electronic address other than the one listed above in article 
1.3, type the person’s name and electronic address here: 
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Name: LAURA DEL PILAR QUIÑONES ROZO   
Email address: ¡Error! La autoreferencia al marcador no es válida. 
 
  
8. ARTICLE VIII – MISCELLANEOUS 
 
8.1 All questions about the LICENSE or WORK should be sent to info@mlhfq.org. 
The UNIVERSITY is under no obligation to provide support for the WORK. 
8.2  This LICENSE contains the entire agreement of the parties concerning this 
subject matter and supersedes all other previous understandings and 
statements, written or oral, concerning this matter. 
8.3 This LICENSE is binding upon and shall inure to the benefit of the 
LICENSEE’s successors and/or assigns. 
 
8.4 This LICENSE shall be interpreted and applied in accordance with the laws of 
the State of Minnesota. 
 
8.5 Headings are for convenience only and are not to be used in interpreting this 
LICENSE. 
 
8.6 The terms of this LICENSE cannot be orally modified. A modification is not 
effective unless it is in writing and signed by the LICENSEE and the 
UNIVERSITY. 
 
 
IN WITNESS WHEREOF, the LICENSEE 
agrees to the above terms by the signature 
below of their duly authorized 
representatives.(LICENSEE) 
 
 
 
By:   
 
(authorized signature) 
 
  
(print name and title) 
 
 
Date:   
 
  
 
LIVING WITH HEART FAILURE is a registered trademark of the Regents of the 
University of Minnesota.  
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Anexo 3.  Acta de consentimiento informado 
 
 
Título del estudio:  
Factores que influyen en la calidad de vida del paciente con insuficiencia cardiaca 
en la consulta externa del hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué. 
Investigador principal: Laura del Pilar Quiñones Rozo 
Sede donde se realizará el estudio: Consulta externa de cardiología  Hospital 
Federico Lleras Acosta – Ibagué 
Nombre del paciente: ______________________________________________ 
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas 
sobre usted, sus hábitos y sus antecedentes médicos, a través de la presentación 
de un cuestionario en el cual usted debe seguir las instrucciones dadas antes de 
ingresar a la consulta médica por cardiología. Este estudio consta de las 
siguientes fases: 
 
 
9 La primera parte implica la recolección de los datos obtenidos a partir del 
cuestionario que evalúa la calidad de vida del paciente con insuficiencia 
cardiaca en el que usted participará. 
 
9 Para la segunda parte está previsto, por parte de la investigadora, analizar los 
resultados para llegar a las conclusiones, así como también se abordarán 
lineamientos específicos para su atención y manejo integral 
 
 
ACLARACIONES 
 
 
9 Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 
 
9 No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no 
aceptar la invitación. 
 
9 Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, 
su decisión será respetada en su integridad. 
 
9 No tendrá que hacer gasto alguno. 
 
9 No recibirá pago por su participación. 
 
9 En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre 
el mismo, al investigador responsable. 
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9 La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 
paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por la investigadora. 
 
9 Usted tendrá acceso a los resultados obtenidos de la investigación y se puede 
comunicar con la investigadora: Laura Quiñónez R, al teléfono: 2662752. 
Unidad de cuidado coronario Hospital Federico Lleras Acosta.  Ibagué. 
 
 
Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 
así lo desea, firmar este documento que incluye la carta de consentimiento 
informado.  
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Yo, ___________________________________________________________ he 
leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas 
de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en 
el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en 
participar en este estudio de investigación    
 
_____________________________________ _____________________ 
Firma del participante o del padre o tutor   Fecha 
 
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante): 
Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el 
presente documento. 
 
 
 
 
_______________________   _____________________ 
Firma del investigador       Fecha 
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Anexo 4. Validez facial del instrumento de Minnesota  para valorar la calidad 
de vida del paciente con insuficiencia cardiaca 
 
 
INSTRUCCIONES 
 
 
A continuación encontrará en la primera columna el número de la pregunta 
correspondiente al instrumento que evalúa la calidad de vida del paciente que vive 
con insuficiencia cardiaca, creado por Thomas Rector y colaboradores  de la 
Universidad de Minnesota.  
 
 
Debe leer la pregunta y a continuación evaluar según los conceptos de los 
indicadores así:  
 
 
9 Comprensión: si a partir de su lectura se puede elaborar el significado del texto 
y relacionarlas con las ideas que ya se tienen. 
 
9 Claridad: si es fácil de entender   
 
9 Pertinencia: si evalúa lo que se quiere 
 
9 Relevancia: importancia  
 
 
Cada uno de ellos debe ser evaluado con la escala: 1: SI  CUMPLE; 0: NO 
CUMPLE  
  
 
VALIDEZ FACIAL DEL CUESTIONARIO DE MINNESOTA: VIVIR CON 
INSUFICIENCIA CARDIACA 
NUMERO 
DE ÍTEM COMPRENSIÓN CLARIDAD PERTINENCIA RELEVANCIA 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
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VALIDEZ FACIAL DEL CUESTIONARIO DE MINNESOTA: VIVIR CON 
INSUFICIENCIA CARDIACA 
NUMERO 
DE ÍTEM COMPRENSIÓN CLARIDAD PERTINENCIA RELEVANCIA 
10     
11     
12     
13     
14     
15     
16     
17     
18     
19     
20     
21     
 
 
FECHA: ____________________ 
 
 
EVALUADOR: ______________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 104 
 
Anexo 5.  Test para evaluar la calidad de vida del paciente  con insuficiencia 
cardiaca 
 
 
FECHA: __________2009            EDAD: _____                             GENERO: _________  
C. F (NYHA): ______                       ESCOLARIDAD: __________  ESTRATO:_____ 
 
 
Las siguientes preguntas se refieren a cómo su problema cardíaco (insuficiencia 
cardíaca) le impidió vivir como hubiese querido durante el último mes. La lista de 
preguntas que usted va a leer más abajo, describe diferentes formas en que 
algunas personas se ven afectadas. Si usted está seguro de que alguna de las 
preguntas no se aplica a su caso o no está relacionada con su problema cardíaco, 
marque el cero (0) que quiere decir NO y luego pase a la siguiente. Si alguna de 
las preguntas sí se aplica a su caso, entonces marque un número del 1 al 5 de 
acuerdo a cuánto cree usted que la misma le impidió vivir como hubiese querido. 
Recuerde que debe pensar  SOLAMENTE EN EL ULTIMO MES. 
 
 
¿Su insuficiencia cardíaca le impidió 
vivir como hubiese querido 
durante el último mes por: 
 
NO    
APLICA
MUY   
POCO    MUCHO
1. Causarle hinchazón en los tobillos o piernas? 0 1 2 3 4 5 
2. Hacer que tenga que sentarse o recostarse para 
descansar durante el día? 0 1 2 3 4 5 
3. Causarle dificultad para caminar o subir escaleras? 0 1 2 3 4 5 
4. Causarle dificultad para realizar trabajos en la casa o el 
jardín? 0 1 2 3 4 5 
5. Causarle dificultad para ir a lugares alejados de su casa? 0 1 2 3 4 5 
6. Causarle dificultad para dormir bien de noche? 0 1 2 3 4 5 
7. Causarle dificultad para relacionarse o hacer cosas con 
sus amigos o familiares? 0 1 2 3 4 5 
 
8. Causarle dificultad para trabajar y ganar un sueldo? 0 1 2 3 4 5 
 
9. Causarle dificultad con sus pasatiempos, deportes o 
hobbies? 
0 1 2 3 4 5 
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¿Su insuficiencia cardíaca le impidió 
vivir como hubiese querido 
durante el último mes por: 
 
NO    
APLICA
MUY   
POCO    MUCHO 
 
10. Causarle dificultad en las relaciones sexuales? 0 1 2 3 4 5 
 
11. Hacer que tenga que comer menos de las comidas que 
a Ud. le gustan? 
0 1 2 3 4 5 
12. Causarle falta de aire? 0 1 2 3 4 5 
13. Hacer que se sienta cansado, fatigado o con poca 
energía? 0 1 2 3 4 5 
14. Hacer que tenga que estar internado en un hospital o 
sanatorio? * 0 1 2 3 4 5 
 
15. Producirle gastos en salud? 0 1 2 3 4 5 
16. Causarle efectos colaterales / indeseables a causa de la 
medicación? * 0 1 2 3 4 5 
17. Hacer que se sienta una carga para su familia o 
amigos? 0 1 2 3 4 5 
18. Hacerle sentir que tiene un menor control sobre su 
vida? * 0 1 2 3 4 5 
19. Causarle preocupación? 0 1 2 3 4 5 
 
20. Causarle dificultad para concentrarse o recordar cosas? 0 1 2 3 4 5 
21. Hacer que se sienta deprimido? 0 1 2 3 4 5 
 
 
NOTA: ©1986 Regents of the University of Minnesota, All rights reserved.  Do not copy or reproduce 
without permission. LIVING WITH HEART FAILURE® is a registered trademark of the Regents of the 
University of Minnesota.. Traducción realizada con autorización de los autores y la universidad de 
Minnesota. 
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Anexo 6. Plegable  
Informativo 
 
  FOLLETO I. DEFINICION Y 
DIETA
 
 
 
AVISO IMPORTANTE: EN ESTOS 
DOS FOLLETOS USTED 
ENCONTRARÁ LAS RESPUESTAS 
QUE BUSCABA… 
 
DEFINCION: Cuando usted 
tiene insuficiencia cardiaca, su 
corazón no bombea tanta sangre 
como su cuerpo necesita. Lo que 
significa que su corazón no lo 
hace tan bien como debería y le 
puede faltar aire. 
¿CÓMO CONTROLAR LA 
INSUFICIENCIA CARDIACA? 
 
Realice cambios en:  
☺La dieta 
☺La actividad física 
☺El tratamiento farmacológico 
 
Así:  
DIETA: 
 
¡CUIDADO CON LA SAL! 
 
La sal provoca acumulo de 
líquidos, provoca hinchazón en 
los tobillos y hasta dificultad 
para respirar (disnea). 
☺Consuma 2,5 gramos al día 
“equivale a una cucharadita para 
todo el día” 
Ponga en práctica los siguientes 
consejos: 
• Cocine sin sal 
• Retire el salero de la mesa 
• Reemplace la sal por 
condimentos que mejoren el 
sabor como: ajo, perejil 
vinagre, limón y hierbas 
aromáticas (laurel, tomillo…) 
• Evite comidas como: 
embutidos = chorizos, 
salchichón, mortadela, etc. 
Salsas tipo mayonesa, 
mostaza, etc. Todas las 
conservas: latas de tomate, 
atún, etc. Todos los 
alimentos congelados, leche 
en polvo y leche condensada. 
• Escoja siempre agua 
potable de la llave hervida,  
porque las aguas 
embotelladas o minerales 
contienen sal. 
Pág.1 
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¡CUIDADO CON LAS 
GRASAS! 
 
Son fuentes de colesterol que se 
acumulan en los vasos 
sanguíneos, evitando el paso de 
la sangre a órganos tan 
importantes como el corazón.  
Evite los siguientes alimentos 
con altos contenidos de grasa:  
• Embutidos: chorizo, 
salchichas, jamón, etc. 
• Leche entera, use la leche 
descremada 
• Derivados lácteos como 
mantequilla y quesos 
• Productos de pastelería: 
croissant, pasteles y tortas 
• Carnes rojas: cerdo, res, 
cordero y en general 
vísceras. Puede comer pollo 
retirándole primero la piel. 
• Puede comer todo tipo de 
peces 
• Consuma el huevo sin 
fritarlos y en cantidades 
proporcionadas (por ejemplo: 
día de por medio) 
“Cocine los alimentos a base 
de agua o al horno”  
 
¡CUIDADO CON LOS LÍQUIDOS! 
 
 
 
• Recuerde: no consuma más 
de cuatro vasos grandes de 
agua al día. Que 
correspondan a NO más de 
800 c. c al día. 
 
• Esté atento si disminuye 
la cantidad de veces y  la 
cantidad que elimina al 
orinar. 
 
• Recuerde: los caldos, 
gelatina y jugos deben ser 
considerados como líquidos y 
no solamente el agua. 
 
• Si usted consume sal, la 
sed aumentará y con ella el 
consumo de líquidos que se 
acumularán en su cuerpo. 
 
 
 
¡EL ÉXITO DE SU TRATAMIENTO 
DEPENDE DE USTED! 
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  FOLLETO II. ACTIVIDAD FISICA Y 
TRATAMIENTOFARMACOLOGICO 
 
 
ACTIVIDAD FÍSICA:  
 
 
El ejercicio mejora los síntomas, ayuda a perder 
peso y a reducir el colesterol dando el mejor 
resultado: “buena circulación”. 
 
Tenga en cuenta los siguientes consejos cuando 
realice ejercicio: 
 
• Use ropa liviana de algodón y zapatos cómodos 
de amarrar para mayor seguridad. 
• Encuentre un sitio agradable.Comience en 
forma gradual caminando sobre una superficie 
plana por 15 minutos, tres días por semana y 
establezca días – horas fijas. (lunes, 
miércoles y viernes) así lo recordará más 
fácil. Aumente cinco  minutos por día y según 
su tolerancia al ejercicio. 
 
 
 
• Evite ir solo, busque compañía de un familiar o 
amigo, así será menos aburrido. 
• Si es posible, lleve un diario escrito de 
ejercicios en el que escriba: distancia, tiempo 
empleado y cómo se siente. 
• Sea constante con los horarios que usted 
escoge para hacer ejercicio. 
• Evite ejercicios bruscos o violentos. 
• Evite utilizar bus o taxi si puede  tolerar esa 
caminata; si puede intente subir a pie las 
escaleras si  usar el ascensor. 
• Si presenta dolor en el pecho, fatiga, 
palpitaciones o desvanecimiento, suspenda el 
ejercicio, descanse y si persisten los síntomas 
acuda al centro de salud.           
Pág.1 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 
 
 
Conocer los medicamentos, sus efectos y tomarlos 
es muy importante para mantener su estado de 
salud. 
 
Medicamentos para la tensión arterial: 
(enalapril, captopril) 
 
Estos relajan los vasos sanguíneos mejoran el 
trabajo del corazón al  reducir la tensión arterial.  
 
Pueden producir: Tos, mareo o irritaciones en la 
piel. 
 
Cuidados:  
• Consúmalos con el estómago vacío, lejos de las 
comidas, procure que sea el primer medicamento 
del día. 
 
• Controle su tensión arterial una vez por 
semana, anótelos con fecha y hora y llévelos al 
control médico. 
 
Medicamentos para controlar lo líquidos 
corporales: (furosemida, espironolactona, 
hidroclorotizida) 
 
Se denominan diuréticos y ayudan a eliminar los 
líquidos que se acumulan en los tobillos, piernas o 
estómago.  
 
Pueden producir: bajas en la tensión arterial, 
deshidratación y pérdida de potasio. 
 
Cuidados:  
• Tome la furosemida en la mañana o en la 
tarde, evite consumirlo durante la noche. 
• Tómelos en horarios diferentes a los que 
controlan la tensión arterial. 
• En caso de que se reduzca el potasio: 
consuma alimentos ricos en potasio como 
plátano, pasas, naranja y otros cítricos. 
 
Pág.2 
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Lanitop: (digoxina) 
 
Este medicamento mejora la fuerza del corazón 
y le permite realizar mayores esfuerzos. 
 
Puede producir: disminución del pulso, nauseas y 
vómito. 
 
Cuidados:  
• Tómese el pulso antes de ingerir el 
medicamento, si es menor de 55 consulte a su 
médico.  
• Consuma las dosis exactas recomendadas por 
su médico. 
• Tómelo a una hora diferente de los otros 
medicamentos y preferiblemente en la mañana. 
• Si presenta vómito, nauseas o dolor de 
estómago acuda de inmediato al médico. 
 
¿Cómo tomarse el pulso? 
1. Apoye la yema de los dedos índice y corazón 
en el sitio donde comienza el pulgar como lo 
muestra el dibujo 
 
 
2. Hágalo suavemente y sin oprimir para no 
obstruir el flujo de sangre. 
3. Cuente las pulsaciones por un minuto.  
 
El valor normal es de 60 a 100 latidos por minuto. 
 
 
 
 
Para recordar tomar sus medicamentos a 
tiempo haga lo siguiente:  
 
• Coloque los medicamentos en la mesa de noche  
• Coloque alarmas que le permitan recordar la 
toma de medicamentos. 
    Pág. 3 
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• Ubique un letrero indicando el medicamento, 
el horario y la dosis en un sitio visible y que visite 
con frecuencia  
• Escriba en un cuaderno o en la caja del 
medicamento, la dosis y horario de consumo. 
• Revise la fecha de vencimiento de los 
medicamentos. 
• No olvide dejar los medicamentos en un sitio 
fresco y libre de humedad 
• Recuerde reclamar sus medicamentos antes 
de que se terminen, así no suspenderá su 
tratamiento 
 
 
¡SI SIENTE DOLOR EN EL PECHO, FATIGA, 
CANSANCIO INTENSO O NOTA CUALQUIER 
SIGNO PRESENTADO A CONTINUACIÓN ACUDA 
AL SERVICIO DE SALUD RÁPIDAMENTE¡ 
 
SIGNOS DE ALARMA: 
 
• Ganancia rápida de peso: un kilo en un día, o 
más de tres en una semana 
 
 
• Hinchazón de pies, tobillos y piernas. 
• Disminución total de la cantidad de orina 
• Dificultad para respirar sobretodo estando 
en reposo o con poco ejercicio 
• Necesidad de aumentar el número de 
almohadas al dormir 
• Tos persistente 
• Dolor en el pecho 
• Cansancio intenso 
 
 
Pág. 4 
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Recuerde:  
! NO FUME Y NO CONSUMA 
ALCOHOL: PUEDEN EMPEORAR SU 
ESTADO DE SALUD ¡ 
 
 
 
 
No  lo olvide siempre estamos para ayudarle. ¿Tiene 
alguna inquietud? Marque al teléfono: 
__________________ y con gusto le 
atenderemos…  
 
 
UNIDAD DE CUIDADO CORONARIO 
HOSPTIAL FEDERICO LLERAS ACOSTA 
IBAGUE 
 
RESPONSABLE DE ESTE DOCUMENTO: 
 LAURA DEL PILAR QUIÑONES ROZO 
ENFERMERA ASPIRANTE AL TÍTULO: 
MAGÍSTER EN ENFERMERÍA 
CARDIOVASCULAR 
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Anexo 7. Cronograma 
 
 
Durante el semestre A de 2008 se desarrollo el marco de referencia, marco teórico del estudio. Momento desde el 
cual se inicio la digitación del documento hasta la última semana de Mayo 2009, tiempo en el cual se espera haber 
concluido el estudio. Para el semestre B de 2008 se llevó a cabo el marco del diseño y la siguiente tabla muestra el 
cronograma de actividades por mes y año, dividido en semanas para realizarlas, así:  
 
 
MES / AÑO oct-08 nov-08 dic-08 ene-09 feb-09 mar-09 abr-09 may-09 jun-09 
ACTIVIDAD/SEMANA 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
     
1 2 3 4
PRUEBA PILOTO X X X X X X X X X                                    
PRESENTACIÓN DE 
ADELANTOS             X             X      X     X   X        
EVALUACIÓN DEL 
COMITÉ DE ETICA             X X X X X X                            
EJECUCIÓN 
INVESTIGACIÓN                     X X X X X X X X X X X X X           
RESULTADOS Y 
ANÁLISIS                                     X
   
X      X X
CONCLUSIONES                                           X      
DISCUSIÓN: 
Lineamientos para 
cuidados de 
enfermería en 
pacientes con 
insuficiencia cardiaca                                         X X    
ENTREGA DE 
TESIS: Asignación de 
jurados                                              X
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Anexo 8. Presupuesto 
 
 
9 RECURSOS FISICOS:   
Papelería         $30.000  
Digitación         $50.000  
Impresión         $40.000 
Desplazamiento al hospital      $80.000  
Búsquedas electrónicas               $200.000 
Búsquedas presenciales en biblioteca              $100.000 
Paquete estadístico SPSS                $15.000 
TOTAL                 $515.000 
 
 
9 RECURSOS HUMANOS: tiempo en horas 
Asesoría docente         100  
Asesoría docente de estadística         50 
Tiempo en la aplicación del cuestionario      150 
TOTAL           250 
 
 
